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Congreso Virtual SATO 2021

Volumen 37	 Número 3 | Julio - Septiembre 2020

Estimados compañeros.
El año 2020 ha supuesto una prueba de fuego 

para el ser humano en todas sus dimensiones, en-
tre ellas la profesional, en particular de aquellos 
que nos dedicamos a cuidar de la salud.

Siendo la formación una de las vertientes de 
nuestro ejercicio profesional, esta no podía salir 
indemne de la calamidad que nos ha visitado.

Durante este año hemos visto como, abordados 
en el último momento por el estado de emergen-
cia decretado en el mes de marzo, teníamos que 
suspender el Congreso Anual de nuestra Sociedad 
que habría de haberse desarrollado en Almería.

Las cosas han cambiado, pero no se han mo-
dificado las circunstancias, de forma que es de es-
perar que en el año 2021 tampoco tendremos la 
oportunidad de encontrarnos personalmente. El 
distanciamiento social y la limitación de movi-
mientos volverán a tener la culpa.

Para evitar que la evolución de la pandemia 
nos volviera a sorprender sin capacidad de reac-
ción, la Junta Directiva de la SATO decidió que la 

próxima edición del Congreso debería desarrollar-
se bajo la modalidad virtual.

Esta nueva forma de comunicación científica 
permite que sigamos en contacto, aunque no en 
todos los aspectos que un congreso tradicional.

Términos como charlas enlatadas, apps como 
Zoom, Go to Meeting y muchas mas, se han hecho 
presente y con mayor o menor dificultad nos han 
hecho dar un salto a una dimensión que hasta aho-
ra no considerábamos.

Algo como la formación no presencial que co-
menzó en determinados círculos como una activi-
dad marginal, en cuanto a adeptos, se ha normali-
zado entre nosotros y ahora las sesiones clínicas 
se retransmiten por Circuit, las tesis se presentan y 
defienden por Go to Meeting y nos reunimos con 
colegas de Alemania a través de Zoom.

El esfuerzo del Comité Científico de este 
próximo Congreso Virtual SATO 2021 se dirige 
en este sentido y con el reto de poder mantener el 
mas alto nivel científico.

ISSN-0212-0771 ISSNe-1578-9756
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Hay determinadas actividades formativas que 
no podremos sustituir de forma inmediata. Se po-
drá desarrollar el contenido de las conferencias 
y la transferencia de conocimiento teórico. Pero 
saldrán perjudicadas aquellas que precisan de una 
instrucción en la manualidad, como los talleres. 

Y también se damnifica la interacción perso-
nal. No hay duda de que esta es mas enriquecedora 
que las respuestas a las preguntas escritas en un 
chat. Sin olvidar el sesgo que puede imponer la 
selección de las preguntas a las que responder. Por 

mas alejadas de contexto que parezcan las pregun-
tas son capaces de poner sobre la mesa aspectos 
que los ponentes no habían considerado.

Bienvenidos a una nueva realidad y procure-
mos aprovechar al máximo lo que nos ofrece. De 
esta forma perderemos interacción, pero mitigare-
mos el impacto en formación.

Esperamos un buen congreso SATO. Allí os 
esperamos.

Salud y buen año.
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Tratamiento con artroplastia modular en 
fracturas de cabeza del radio Mason III

Modular arthroplasty treatment in Mason type 
III radial head fractures

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Guerrero Mera, Javier
Sánchez Martos, Maximiliano
Angulo Gutiérrez, Jorge

Hospital Universitario Valme, Sevilla.

javier338@hotmail.es

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2020; 37 (2/4): 08-17 	 Recepción: 3/02/2020. Aceptación: 26/07/2020

Resumen

Objetivos

Los objetivos del estudio fueron revisar la li-
teratura y evaluar los resultados clínicos y funcio-
nales en pacientes con fractura de cabeza del radio 
desplazada Mason III tratados con artroplastia.

Material y métodos 

Se realiza un estudio descriptivo prospectivo 
evaluando que incluyó a 30 pacientes con fractura 
de cabeza de radio Masson III tratadas mediante 
artroplastia en nuestro servicio entre 2012 y 2016 
evaluando sus resultados clínicos.

Resultados

Los resultados funcionales fueron muy satis-
factorios con una puntuación media en la Mayo 
Elbow Performance Score (MEPS) 96,3 y en ge-
neral obteniendo un buen balance articular con un 
déficit medio de 5º para la extensión máxima y 10º 
para la flexión máxima, la pronosupinación media 

Abstract

Background

Radial head fractures constitute 2% to 5% of 
all fractures. Mason type III and IV displaced frac-
tures have a surgical indication and radial head 
arthroplasty is an alternative way of the treatment. 

Despite the increasing study of radial head 
fractures, the growing understanding of the anat-
omy, biomechanics, and biokinetics of the elbow, 
and the evolution of surgical techniques, there is 
currently no consensus on the treatment of dis-
placed radial head fractures.

The objectives of the study were to review the 
literature and evaluate the clinical and functional 
outcomes in patients with Mason III displaced ra-
dial head fracture treated with arthroplasty.

Methods

A prospective descriptive study was conduct-
ed that included 30 patients with Masson III ra-
dius head fracture treated by arthroplasty in our 
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fue de 161º. La media del dolor al año tras la ciru-
gía fue de 1,8 puntos en escala EVA. . Los pacien-
tes intervenidos en las primeras 48 horas tuvieron 
mejores puntuaciones que los pacientes interveni-
dos tras 48 horas pero sin hallarse una relación es-
tadísticamente significativa. Existieron complica-
ciones en el 18% de los casos, todas fueron leves 
y resueltas excepto dos movilizaciones asépticas 
que requirieron retirada del material protésico. 

Conclusiones

Consideramos que el tratamiento de fractu-
ras de cabeza radial Mason III con artroplastia de 
cabeza del radio es un tratamiento válido, repro-
ducible con resultados óptimos a corto y medio 
plazo tanto desde el punto de vista clínico como 
funcional. Así pues creemos que es necesario rea-
lizar estudios más amplios con un mayor número 
de pacientes intentando confrontar tratamientos 
diferentes. 

Palabras clave: fractura, cabeza radial, 
artroplastia, resultado.

Introducción
Las fracturas de la cabeza radial constituyen 

entre el 2 y el 5% de todas las fracturas (1, 2), sien-
do la localización más frecuente de las fracturas 
de codo en adultos (1). La lesión ocurre frecuen-
temente en mujeres y en pacientes activos de me-
diana edad con un mecanismo indirecto de lesión 
que suele implicar una caída sobre la mano con el 
brazo extendido y en pronación, lo que crea una 
carga axial sobre el codo.  

Mason originalmente clasificó estas fractu-
ras siendo ésta modificada posteriormente por 

Broberg y Morrey para incluir los parámetros 
de desplazamiento y tamaño. Actualmente sigue 
siendo la clasificación más extendida y utilizada. 
Las fracturas desplazadas, tipo III y IV de Mason 
tienen una indicación quirúrgica si hay un despla-
zamiento de más de 3 mm pudiendo realizar una 
reducción abierta y fijación interna, una exéresis 
de la cabeza o una artroplastia de cabeza del radio 
(ACR). Figura 1

hospital between 2012 and 2016, evaluating their 
clinical results.

Results

The functional results were very satisfactory 
with a mean score on the Mayo Elbow Perfor-
mance Score (MEPS) 96.3 and in general obtain-
ing a good joint balance with an average deficit of 
5º for maximum extension and 10º for maximum 
flexion, mean pronosupination was 161º. The 
mean pain one year after surgery was 1.8 points 
on the VAS scale. Patients operated on in the first 
48 hours had better scores than patients operated 
on after 48 hours, but without a statistically sig-
nificant relationship. There were complications 
in 18% of the cases, all were mild and resolved 
except for two aseptic mobilizations that required 
removal of the prosthetic material.

Conclusions

We consider that the treatment of Mason III 
radial head fractures with radial head arthroplas-
ty is a valid, reproducible treatment with optimal 
results in the short and medium term both from a 
clinical and functional point of view. We believe 
that it is necessary to carry out larger studies with 
a greater number of patients trying to confront dif-
ferent treatments.

Key words: fracture, radial head, arthro-
plasty, result.
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Figura 1

La estabilidad de la fractura está en relación 
con la presencia de fracturas asociadas en el codo 
y lesiones ligamentarias. En fracturas desplazadas 
con 2 o 3 fragmentos sintetizables el tratamiento 
de elección es la reducción abierta y fijación con 
osteosíntesis. La fragmentación o conmunición 
importante de la cabeza del radio puede condicio-
nar el tratamiento con reducción abierta y fijación 
interna debido a que el aporte vascular de la epí-
fisis proximal del radio está limitado a pequeños 
vasos intraarticulares asociándose a osteonecro-
sis, ausencia de consolidación o desplazamientos 
secundarios por lo que en casos en los que haya 
un compromiso de más del 30% de la cabeza del 
radio con conminución o que ésta no sea recons-
truible es preferible el tratamiento con ACR.

Nuestra noción sobre la anatomía y la biome-
cánica ha cambiado en las últimas décadas (3) pa-
sando de considerar la cabeza del radio como un 
elemento prescindible a una estructura importante 
en la estabilidad del codo y cuya lesión conduce 
a déficit y limitaciones funcionales. La cabeza ra-
dial es un importante estabilizador secundario del 
codo y el antebrazo, y su integridad se vuelve cru-
cial para la estabilidad del codo, especialmente en 
el caso de una alteración de los ligamento colate-
rales.  Las fracturas desplazadas de cabeza del ra-
dio se suelen asociar a lesiones ligamentarias y el 
tratamiento con exéresis de cabeza del radio puede 
conllevar una inestabilidad en el codo. En estos 
casos de fracturas inestables en necesario restaurar 
la columna lateral del codo otorgando estabilidad 
en el plano coronal por medio de una ACR.

 A pesar del aumento de estudio sobre las frac-
turas de cabeza radial , la creciente comprensión 
de la anatomía, biomecánica y biocinética del 
codo, y la evolución de las técnicas quirúrgicas, 
actualmente no hay consenso en el tratamiento de 
fracturas de cabeza radial desplazadas. 

Los objetivos del presente estudio fueron re-
visar la literatura y evaluar los resultados clínicos 
y funcionales en pacientes con fractura de cabeza 
del radio desplazada Mason III tratados con artro-
plastia.

Materiales y Métodos

Cohorte de estudio

Realizamos una búsqueda de la base de datos 
de nuestro hospital para identificar los pacientes 
adultos tratados con artroplastia de cabeza de radio 
por fractura. Las fracturas se clasificaron según la 
clasificación de Mason modificada seleccionando 
las fracturas desplazadas tipo III.

De forma prospectiva se seleccionaron 30 pa-
cientes consecutivos donde los criterios de inclu-
sión fueron las fracturas tipo III de Mason tratados 
con artroplastia de cabeza del radio. Se excluye-
ron los pacientes menores de 18 años, fracturas 
antiguas de codo, deterioro cognitivo severo y con 
menos de 12 meses de seguimiento.

En un periodo comprendido entre 2012 y 2016 
se estudian variables demográficas (edad, sexo, 
tipo de fractura y lateralidad) así como el tiem-
po hasta intervención y la estancia hospitalaria. 
Se estudia a su vez el dolor de los pacientes por 
medio de la Escala Valoración Analógica (EVA) 
y la funcionalidad articular por medio de Escalas 
funcionales: DASH y MEPS.

De forma preoperatoria se determinó el dolor 
cuantificado en escala analógica del dolor (EVA) 
evaluando la presencia de déficit motor o sensiti-
vo. En todos los casos se realizó un estudio radio-
gráfico y una Tomografía axial computadorizada 
para el correcto diagnostico de las lesiones intrar-
ticulares del codo.

Intraoperatoriamente se evaluó la estabilidad 
del codo bajo radioescopia determinando la nece-
sidad de reconstrucción de ligamentos laterales.
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retira y se realiza la cura de la herida quirúrgica 
por parte de nuestro personal de enfermería de 
consultas externas. En esa visita se comprueba la 
correcta evolución de la herida y se explica la mo-
vilización del codo.

En todos los casos se les facilitó una tabla de 
ejercicios permitiendo movilidad desde la segun-
da semana postoperatoria, se realizó interconsulta 
al Servicio de Rehabilitación de forma protocola-
ria siendo valorados al mes desde el alta.

Posteriormente en cada una de las consultas de 
revisión se cuantificó la existencia de dolor, el ba-
lance articular del codo intervenido, la aparición 
de alguna complicación, así como se les paso la 
escala de MEPS para valorar resultados clínicos 
tras la intervención.

La duración mediana del seguimiento de estos 
pacientes fue de 13 meses con un rango intercuar-
tilico [6-24].

Análisis de datos

Para el análisis de los datos obtenidos se utili-
zó en programa SPSS 21 (IBM ®)

Se realizó el Test de Shapiro–Wilkpara deter-
minar que la muestra seguía una distribución no 
normal por lo que se han empleado test no pa-
ramétricos para su estudio.

 Técnica quirúrgica

En todos los casos los pacientes fueron inter-
venidos por un cirujano perteneciente a la Unidad 
de Miembro Superior de nuestro Servicio. Con el 
paciente en decúbito supino en isquemia con man-
guito de tensión a 250 mm Hg en raíz de miembro, 
se usó un abordaje posterolateral de codo estable-
ciendo como referencias anatómicas epicondilo 
lateral, cabeza del radio y cresta cubital. 

Se realiza una incisión desde epicondilo late-
ral posterior hacia olecranon posterior de aproxi-
madamente 5 cm con el antebrazo en pronación 
para evitar lesión del nervio interóseo posterior 
incidiendo entre el ancóneo y el extensor común 
de los dedos para acceder a la capsular articular. 
Se incide la capsula evitando lesionar el ligamento 
colateral cubital lateral y resecando la cabeza ra-
dial en los mínimos fragmentos posibles para po-
der reconstruirla para poder medir con más exac-
titud el implante.

Tras la resección de fragmentos óseos de la 
cabeza del radio se realiza una regularización del 
cuello intentando mantener integro el ligamen-
to anular y se fresa el canal radial. Preparación 
del canal intramedular, se utilizan las raspas del 
tamaño gradualmente creciente hasta la que en-
caje perfectamente en el canal a la profundidad 
adecuada. 

Se colocan los componentes de prueba y tras 
una correcta comprobación se decide los compo-
nentes definitivos y se colocan impactando la cú-
pula radial y reduciendo la articulación. Se utilizó 
una prótesis bipolar con un diseño anatómico que 
consiste en múltiples diámetros de vástago y tama-
ños de cabeza que ofrece una buena opción para 
cada paciente y son un diseño press-fit bipolar que 
proporciona crecimiento biológico. Figura 2

Seguimiento y Evolución clínica

La evaluación clínica de los pacientes se com-
pletó de forma preoperatoria y después postopera-
toriamente al alta, a los 3 meses, 6 meses y anual-
mente.

Las revisiones clínicas se ajustaron modificán-
dose en caso de aparición de complicaciones.  

Por protocolo se inmovilizó con férula bra-
quial posterior durante una semana tras la cual se 

 Figura 2
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Hemos realizados la Prueba U de Mann-Whit-
ney para muestras independientes a las principa-
les variables para valorar la obtención de diferen-
tes resultados clínicos expresados en las escalas 
MEPS y DASH.

Resultados
La edad media de los pacientes fue de 51 años 

(entre 27 y 73 años) sin existir un predominio de 
género (50%). En el estudio de la lateralidad no 
se apreciaron diferencias siendo el codo domi-
nante el más afectado en el 52% de los casos. El 
tiempo medio desde el ingreso hasta la interven-
ción quirúrgica fue de 4 (1-9 días) días con una 
estancia hospitalaria media de 6 días (2-14 días). 
El seguimiento medio fue de dos años y 3 meses 
(27 meses) con un seguimiento máximo de 6 años 
y medio.

En 38% de los pacientes presentaban lesiones 
asociadas tales como lesión ligamentos del codo 
(18%), fractura de coronoides (14%), fractura de 
extremo distal de radio (3%) y paresia radial (3%). 

Para la medición del dolor se usó la escala 
analógica visual que se anotó al mes tras la cirugía 
con una media de 5,7, siendo de media 4 a los 3 
meses y 2,5 a los seis.

La media del dolor al año tras la cirugía fue de 
1,8 puntos en escala EVA.

Los resultados funcionales fueron muy satis-
factorios con una puntuación media en la Mayo El-
bow Performance Score (MEPS) 96,3 consideran-
do como resultados excelentes a 16 pacientes y en 
general obteniendo un buen balance articular con 
un déficit medio de 5º para la extensión máxima 
y 10º para la flexión máxima, la pronosupinación 
media fue de 156º. Sólo 2 pacientes obtuvieron una 
puntuación regular en la escala MEPS. La mayoría 
de los pacientes realizaron rehabilitación como par-
te de su recuperación funcional  (93%).  Igualmente 
se obtuvieron muy buenos resultados con la esca-
la The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
(DASH) 19.  Las actividades que más dificultad le 
supuso a los pacientes en su recuperación fueron las 
de higiene personal y entretenimiento.

No se encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas que sugirieran que un mayor dolor 

reflejado en la escala de puntuación EVA se acom-
pañara de peores resultados funcionales utilizando 
la escala DASH y MEPS. Los pacientes  interve-
nidos en las primeras 48 horas tuvieron mejores 
puntuaciones que los pacientes intervenidos tras 
48 horas pero sin encontrar una relación estadísti-
camente significativa. Aunque no existe evidencia 
que sostenga la cirugía precoz. Tampoco encon-
tramos una relación estadísticamente significativa 
entre el tiempo de hospitalización y la presencia 
de complicaciones.

Existieron complicaciones en el 18% de los 
casos, todas fueron leves y resueltas excepto dos 
movilizaciones asépticas que requirieron retirada 
del material protésico. Uno de los pacientes sufrió 
una neuroapraxia del interóseo posterior  que se 
autolimitó con recuperación completa. No hubo 
relación estadísticamente significativa entre el 
tiempo hasta la intervención quirúrgica ni el tiem-
po de hospitalización respecto a la presencia de 
complicaciones.

Durante el tiempo de seguimiento se precisó 
cirugía de revisión de la artroplastia en dos casos 
de movilización protésica (6,7%).

En la  Tabla 1 se resumen los principales re-
sultados funcionales e incidencia de retirada pro-
tésica.

MEPS 96,3
DASH 19
EVA 1,8
FLEXIÓN 140º
EXTENSIÓN -5º
PRONACIÓN 80
SUPINACIÓN 76
RETIRADA PROTÉSICA 2 (7,6%)

Tabla 1. Resumen de los principales resultados funciona-
les e incidencia de retirada protésica.

Radiográficamente el 77% de los casos fueron 
normales, describiéndose estos por la ausencia de 
líneas de fracturas periprotésicas, áreas de osteóli-
sis y/o calcificaciones. De igual modo se hallaron 
4 casos de osteólisis, dos de ellas sintomáticas y 
2 casos de calcificaciones sobre epitróclea que no 
afectaron a nivel de dolor ni función del codo.
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Discusión
En fracturas quirúrgicas de cabeza del radio 

no sintetizable la artroplastia es un tratamiento 
que permite estabilizar tanto en varo como en val-
go el codo así como la articulación radiocubital 
distal. Esta opción quirúrgica otorga mejor re-
sultado disminuyendo el riesgo de degeneración 
e inestabilidad de muñeca1 en comparación con 
la resección simple de cabeza radial2 donde se 
produce una degeneración articular asociado a un 
progresivo cúbito valgo y un alargamiento del li-
gamento colateral ulnar (UCL) que conduce a una 
inestabilidad crónica del codo. (4) 

Lindenhovius y cols (5) en su estudio prospec-
tivo evidenció una mayor tasa de complicaciones 
y una menor tasa de satisfacción en pacientes in-
tervenidos con reducción abierta y fijación interna 
con osteosíntesis respecto a la artroplastia de ca-
beza del radio, esta menor tasa de complicaciones 
fue publicado en otros estudios (6, 7, 8, 9). En un 
estudio realizado por Ring y cols (6), los autores 
mostraron que la reducción abierta y fijación in-
terna (RAFI) de las fracturas Mason II y Mason 
III con más de 3 fragmentos articulares mostró 
resultados significativamente peores que las le-
siones de menor grado, particularmente en lo que 
respecta a las tasas de revisión, la limitación en la 
pronosupinación y las puntuaciones de resultado 
funcional Como resultado, los autores abogaron 
por la artroplastia de cabeza de radio (ACR) para 
las fracturas con mayor conminución.

Una comparación retrospectiva de ACR con 
RAFI para 39 terribles lesiones de tríada (23 
Mason II, 16 Mason III) encontró medidas de re-
sultado estandarizadas comparables y el balance 
articular (BA) a los 18 meses de seguimiento.28 
Sin embargo, ACR se asoció con una mayor es-
tabilidad del codo y menor tasas de reoperación 
a largo plazo. Con el aumento de la complejidad 
de las fracturas, específicamente las fracturas de 
Mason III, la ACR puede contribuir a mejorar la 
satisfacción del paciente a corto plazo y disminuir 
el perfil de complicaciones.

En nuestro estudio no hemos encontrado una 
predominancia según género y la edad promedio 
fue de 51 años estando en consonancia con los úl-
timos estudios de revisión publicados en la litera-
tura (2). En la literatura se han descrito complica-

ciones intraoperatorias en relación a la reducción 
de la artroplastia definitiva al sobre o infradimen-
sionar la prótesis (10), estudios biomecánicos han 
demostrado que variaciones de acortamiento o 
alargamiento del radio de tan sólo 2,5 mm pue-
den acarrear repercusiones significativas en la 
biomecánica del codo (11). Por esto consideramos 
que es importante ser sistemáticos en la técnica 
quirúrgica, realizando una correcta medición del 
gap y usando los implantes de prueba evitando la 
tendencia a saltarse ese paso. La protocolización 
del procedimiento y el desarrollo por una unidad 
especializada posiblemente evite fallos derivados 
de este infra o supradimensionado.

Es importante reparar estructuras ligamenta-
rias cuando existe una inestabilidad de codo con-
comintante pues en este tipo de fracturas la lesión 
ligamentaria es frecuente5 pero en estudios han 
asociado mayor rigidez y peor resultado funcio-
nal en pacientes en los que se había reparado el 
complejo ligamentario lateral. Contreras y cols 
(12) describen lesiones del ligamento colateral 
lateral (CLL) asociadas hasta en el 32% de los 
casos que requirieron reparación con peores re-
sultados funcionales y rigidez, en nuestra serie el 
18% tenían lesiones ligamentarias que requirie-
ron reparación pero no encontramos un aumento 
significativo de la rigidez en estos pacientes. En 
la literatura se describen casos de subluxación de 
la artroplastia con sensación de bloqueo en la ex-
tensión acompañado de un clic a la flexión, este 
fenómeno aparece en relación a un soporte liga-
mentario subóptimo (2)

Hay tendencia a preferir artroplastias modula-
res metálicas a las prótesis pirolíticas de carbono 
o las de silicona3 pero no existe evidencia para 
apoyar un tipo de prótesis a otra, en revisiones re-
cientes se apunta que las prótesis de silicona han 
demostrado ser biomecánica y biológicamente in-
suficientes.4 

En estudios biomecánicos en espécimen que 
estudian la estabilización de las prótesis monopo-
lares respecto a las bipolares demostraron tasas  
funcionales comparables siempre y cuando se su-
turen las partes blandas mientras que sin esa esta-
bilización ligamentaria las bipolares provocaban 
mayores índices de luxación, esta hipótesis no se 
ha demostrado con evidencia en estudios clínicos. 
Flinkkilä y cols(13) informaron de tasas elevadas 
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de aflojamiento mecánico (32%) en implantes mo-
nopolares  a corto plazo siendo más evidente en 
artroplastias cementadas; los autores plantearon la 
hipótesis de que el crecimiento óseo deficiente en 
el vástago de la prótesis de presión se debía a los 
micromovimentos de la prótesis en el canal medu-
lar, siendo este uno de los factores que explicaron 
esta supervivencia inferior del implante. Las tasas 
de aflojamiento protésicos observadas en la lite-
ratura son variables según el estudio, desde tasas 
mayores del 20% (13), tasas del 10% (12, 14) o 
tasas menores del 5% (15)

En nuestro estudio nuestra tasa de aflojamien-
to es del 6 % al usar artroplastias bipolares no ce-
mentadas, estando dentro de la media de afloja-
miento descrito en la literatura. 

Los resultados funcionales descritos en la lite-
ratura son satisfactorios, en la serie de Contreras 
(12) de 82 pacientes, se alcanzaron los 127,3º  de 
flexión, 18,5º de extensión, la pronación fue de 
78,7º y la supinación fue de 77º. Así pues nuestros 
pacientes presentaron un Balance articular muy si-
milar al observado en otros estudios (14) ( En esta 
misma serie obtuvieron 29 resultados excelentes, 
según la escala MEPS, lo que supondría un 35,8%. 
Nosotros tras aplicar la escala MEPS encontramos 
unos resultados satisfactorios con un 53% de re-
sultados excelentes lo que es un porcentaje algo 
superior a la media descrita en la literatura (16, 
17, 18) . Sólo dos de nuestros pacientes demostra-
ron resultados regulares en la escala de la clínica 
Mayo (MEPS) relacionándolos con la existencia 
de complicaciones. 

Obtuvimos buenos resultados en la escala 
DASH con respecto a la bibliografía consultada 
(19). Con respecto a cohortes de la misma edad 
media que nuestra muestra obtuvimos mejores re-
sultados con respecto a sus 24,8 puntos sin haber 
diferencias con respecto al momento de la cirugía 
(4 días de media en ambos estudios)(20). 

El dolor también fue estudiado cuantificándo-
se por Escala Analógica Visual. En todos los ca-
sos hubo una mejoría de dolor respecto al dolor 
preoperatorio, al año la mediana de la puntuación 
de dolor fue de 1,8 puntos. Jung y cols (18) en su 
revisión la puntuación media reportada fue de 1,1 
puntos sobre 57 pacientes, Caritá y cols (19) obtu-
vo una puntuación media similar a la nuestra (1,8 

puntos) al revisar a 28 pacientes a largo plazo, 49 
meses de media. 

El momento de la intervención influía puesto 
que los pacientes intervenidos más precozmente 
presentaban un mejor resultado en las escala de 
MEPS en los casos que se intervinieron antes de 
las 48 horas pero no encontramos significancia es-
tadística, tal y como señala el estudio de Contreras 
que defienden en su artículo que el momento de la 
cirugía influye en los resultados funcionales en las 
escalas Cassebaum o MEPS al igual que un menor 
tiempo de rehabilitación (14). 

Las principales complicaciones reflejadas en 
la bibliografía, son luxación o subluxación (ines-
tabilidad clínica), degeneración del capitellum, ra-
diolucencia y osteólisis (signos de aflojamiento) y 
osteotomía insuficiente. 

En nuestra serie, hemos observado radiolu-
cencias en el 13% (4 casos), en radiografías de 
control, aunque solo en dos casos se ha retirado la 
prótesis por aflojamiento y clínica. Algunos auto-
res asocian aflojamiento temprano con una mala 
técnica de implantación y el aflojamiento tardío 
con la existencia de factores mecánicos asocia-
dos. Para O´Driscoll (21) el dolor tras artroplastia 
de cúpula radial indicaría aflojamiento mecánico 
sintomático.  Popovic halló 31 casos de radiolu-
cencias en su serie de 51 pacientes con prótesis 
de Judet, aunque la presencia de radiolucencias 
no necesariamente lleva asociada la retirada del 
implante pues no son sintomáticas. Popovic (22) 
en su serie de 51 prótesis, 39 (76%) presentaban 
radiolucencias pero solo 3 (5,9%) se retiraron. En 
general, los autores solo retiran los implantes si 
asociaban clínica.

Otra complicación es el riesgo de lesión del 
nervio interóseo posterior, dada la proximidad a 
la cabeza radial siendo esta de 1,2 cm (±1,9mm). 
Para Holmenschlagen (23) en su serie de 16 próte-
sis bipolares registra un caso de parálisis nerviosa 
y un caso de distrofia refleja. En nuestra experien-
cia se recogió un caso  de lesión del interóseo pos-
terior, con recuperación completa.

La elección del tratamiento en pacientes con 
fracturas de cabeza del radio sigue sin tener un 
consenso claro y aunque existen protocolos publi-
cados no hay un tratamiento gold estándar. Sin ser 
una cirugía exenta de complicaciones, el uso de 
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artroplastias de cabeza de radio ha sido estudiado 
y reportado como una técnica reproducible. 

Como limitaciones de este estudio cabría des-
tacar su diseño observacional y el limitado tamaño 
muestral. El diseño observacional sin población 
control con otro tratamiento conduce a una mayor 
pérdida de datos impidiendo realizar un estudio 
analítico con el que establecer asociaciones causa-
les de mayor impacto; además el limitado tamaño 
de la muestra nos impide encontrar una diferen-
cias estadísticamente significativa en los resulta-
dos obtenidos.

Pese a esto, teniendo en cuenta las series de 
casos publicadas en la literatura científica nuestra 
serie es de un tamaño mediano y estudiamos va-
riables técnicas, clínicas y funcionales, lo que su-
pone un punto de fortaleza en nuestro manuscrito.

Conclusiones
Consideramos que el tratamiento de fracturas 

de cabeza radial Mason III con artroplastia de cabe-
za del radio es un tratamiento válido, reproducible 
con resultados óptimos a corto y medio plazo tan-
to desde el punto de vista clínico como funcional. 
Así pues creemos que es necesario realizar estudios 
más amplios con un mayor número de pacientes in-
tentando confrontar tratamientos diferentes. 
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Resumen
La neumonía por el nuevo coronavirus de 

2019 (SARS-CoV-2) tuvo un gran impacto en la 
salud de las personas en todo el mundo, especial-
mente en los ancianos. Había alcanzado un nuevo 
nivel de daño en los pacientes con fractura de ca-
dera que también son frecuentes en los ancianos. 
Dado que muchos estudios han informado sobre el 
impacto de la enfermedad del coronavirus de 2019 
(COVID-19) en la epidemiología de las fracturas 
de cadera, esta breve revisión resumirá estos es-
tudios y proporcionará orientación al ortopédico 
sobre el tratamiento de las fracturas de cadera du-
rante la pandemia.

Palabras clave: COVID-19, fractura de 
cadera, impacto, revisión.

Abstract
The 2019 Novel Coronavirus Pneumonia 

(SARS-CoV-2) had a great impact on the health 
of people around the world, especially for the 
elderly. It had reached a new level of damage 
to hip fracture patients who are also prevalent 
in the elderly. Since many studies have reported 
on the impact of the coronavirus disease 2019 
(COVID-19) on the epidemiology of hip fractures, 
this brief review will summarize these studies 
and provide guidance to the orthopedist on the 
treatment of hip fractures during the pandemic.

Keywords: COVID-19, hip fracture, 
impact, review.
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Introducción
En diciembre de 2019, se informó el primer 

caso de neumonía de causa desconocida en Wuhan, 
China. La enfermedad estalló en Wuhan a fines de 
enero de 2020. El 11 de febrero de 2020, la Organi-
zación Mundial de la Salud la nombró oficialmente 
Enfermedad del Coronavirus 2019 (COVID-19), y 
rápidamente se convirtió en una pandemia mundial, 
lo que representa una seria amenaza para los siste-
mas de salud y la vida de las personas en todos los 
países del mundo(1, 2). Es una enfermedad infecciosa 
caracterizada por la infracción del sistema respira-
torio humano como punto de partida, que se ma-
nifiesta como tos, secreción nasal, fiebre, diarrea y 
otros síntomas de la gripe, que gradualmente causa 
daño o fallo multiorgánico e incluso la muerte(3). A 
la fecha, más de 79 millones de personas han sido 
infectadas y más de 1.76 millones han muerto(4). 

Como los ancianos padecen una variedad de 
enfermedades crónicas subyacentes, COVID-19 
tiene un mayor impacto sobre ellos y una mayor 
tasa de mortalidad(5). Las fracturas de cadera tam-
bién son comunes en los ancianos y las dos se su-
perponen, lo que tiene un impacto más grave en la 
vida de los ancianos. En vista de que COVID-19 
ha alcanzado una cierta altura, su impacto en to-
dos los aspectos de los pacientes con fractura de 
cadera se ha vuelto gradualmente prominente. Por 
ejemplo, Muñoz(6) señaló que la tasa de morta-
lidad de los pacientes con fractura de cadera ha 
aumentado significativamente y se ha acortado la 
duración de la estancia hospitalaria. La investiga-
ción de Yang(7) mostró que, en comparación con 
el mismo período del año pasado, la incidencia de 
fracturas de cadera disminuyó y los sitios de ocu-
rrencia se concentraron casi todos en el hogar. Por 
lo tanto, realizamos esta revisión para describir los 
cambios generales en la epidemiología de las frac-
turas de cadera causadas por COVID-19. 

Impacto antes de la hospitalización

1. Cambios en el lugar de ocurrencia de la 
lesión. 

Según estadísticas anteriores, aunque la ma-
yoría de las fracturas de cadera de los ancianos 

ocurrieron en el hogar, alrededor del 20% de ellos 
aún sufrían lesiones en la comunidad o en la ca-
lle. Después del brote de COVID-19, cada país 
había implementado una política de ley marcial 
que prohíbe salir, lo que resultó en casi el 100% 
de las fracturas de cadera que ocurrieron en el ho-
gar durante la pandemia(7). También mostró que la 
mejora de las condiciones del hogar y la reducción 
de los factores dañinos en el interior proporcionan 
ideas para reducir la incidencia de fracturas de ca-
dera(8).

2. Cambios en la morbilidad. 

Un estudio de Minarro(9) propuso que en com-
paración con el mismo período del año pasado, el 
número de fracturas de cadera ingresadas en el hos-
pital durante la pandemia se redujo en un 49.2%. 
La razón principal puede ser que debido al impac-
to de la epidemia de COVID-19, las actividades de 
los ancianos habían disminuido y la incidencia de 
fracturas causadas por accidentes automovilísticos 
y otros traumas había disminuido. En segundo lu-
gar, dado que los jóvenes también estaban aislados 
en el hogar, los ancianos recibieron una atención 
más detallada. Otra pequeña parte de la razón fue 
que incluso si sufrieron una fractura, los pacientes 
y sus familias no estaban dispuestos a ir al hospital 
para ser examinados y recibir tratamiento, porque 
el hospital era un área peligrosa que les daba mie-
do de ser infectados por COVID-19. Estas razones 
han llevado a una disminución en la incidencia de 
fracturas de cadera durante la pandemia.

3. Cambios en las comorbilidades. 

El estudio de Yang(7) demostró que la propor-
ción de pacientes con fractura de cadera con in-
farto cerebral durante la pandemia fue significa-
tivamente mayor que antes. Las posibles razones 
fueron las siguientes: primero, porque a los ancia-
nos no se les permitía salir, debían pasar mucho 
tiempo en cama o sentados, lo que aumentó la in-
cidencia de infarto cerebral; en segundo lugar, las 
epidemias alteran el ritmo de vida de las personas 
mayores, las noticias sobre el agravamiento de las 
epidemias en la sociedad, la pérdida de recursos 
económicos de algunos familiares y otros fac-
tores hacen que las personas mayores se sientan 
nerviosas, con pánico y ansiedad, lo que lleva a 
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la aparición de enfermedades cardiovasculares y 
cerebrovasculares. Esto nos recordó que durante 
la pandemia de COVID-19 en curso, debemos tra-
bajar duro para crear un mejor entorno para los 
ancianos y reducir su presión psicológica, como 
agregar pasamanos en el interior, establecer luga-
res de actividad simples y conversar con ellos.

4. Cambios en el tiempo desde la lesión 
hasta el ingreso hospitalario. 

Un estudio español(9) mostró que debido al 
miedo al virus por parte de los pacientes y sus fa-
milias, primero optaron por quedarse en cama en 
su casa, por lo que el tiempo de llegada al hospital 
se retrasó 2.5 días de lo habitual. Según un estudio 
japonés(10), durante la pandemia de COVID-19, la 
dificultad y el tiempo de todas las hospitalizacio-
nes a través de ambulancias habían aumentado, y 
el paciente necesitaba hacer cinco llamadas más 
de lo habitual para comunicarse. Era concebible 
que, bajo el impacto de la epidemia, el sistema de 
emergencias médicas estuviera muy tenso o inclu-
so colapsado. Estas razones llevaron a un tiempo 
prolongado desde la lesión hasta la admisión.

Impacto tras la hospitalización

1. Cambios nutricionales antes de la cirugía. 

Los cambios en el estado nutricional del pa-
ciente eran un proceso continuo. Desde que se im-
plementó la política de la ley marcial en el país, 
la nutrición de los pacientes había comenzado a 
declinar debido a la falta de ejercicio, la reducción 
de opciones de alimentos nutritivos como ver-
duras y carne, y presión mental y psicológica(11). 
Además, el estrés traumático después de la lesión 
provocó una reducción de la ingesta y un aumento 
del consumo, lo que agravó aún más la desnutri-
ción(12). Por lo tanto, afectados por la epidemia, el 
estado de desnutrición de los pacientes fue más 
prominente que en años pasados.

2. Cambios en el tiempo de espera para la 
cirugía. 

Sin duda, el tiempo de espera para la cirugía 
se extendió. Un estudio de Borja Segarra(13) mos-

tró que durante la pandemia, los pacientes con 
fractura de cadera necesitan esperar 1.8 días, lo 
que es un aumento significativo en comparación 
con 1.5 días en el mismo período del año pasado 
(p=0.034). Otro estudio(14) demostró que el tiempo 
de espera para la cirugía en pacientes COVID-19 
positivos fue significativamente mayor que en pa-
cientes negativos (p<0.001). La primera razón fue 
que debido a la estricta detección del virus des-
pués de la admisión, los pacientes no podían ir 
inmediatamente a la sala verde (segura) para ser 
examinados y recibir tratamiento, debían esperar 
el resultado de la prueba del virus. En segundo 
lugar, debido al mal estado preoperatorio, llevó 
más tiempo adaptarse. Finalmente, la demora del 
examen auxiliar también fue un factor de impacto.

3. Cambios en la puntuación de la 
American Society of Anesthesiologists 
(ASA). 

Un estudio de Nueva York(15) mostró que, en 
general, debido a factores como la desnutrición y 
el aumento de las comorbilidades, la puntuación 
ASA tendía a aumentar. Especialmente para los 
pacientes infectados con COVID-19, la puntua-
ción ASA fue más alta que la de los pacientes sin 
infección (p=0.04). Por tanto, para los pacientes 
con disnea grave (PO2<90%), fiebre (>38°C) y dis-
función orgánica sistémica, el tratamiento quirúr-
gico estaba contraindicado(16).

4. Cambios en las complicaciones postope-
ratorias. 

En general, durante la pandemia, las compli-
caciones postoperatorias de las fracturas de cade-
ra aumentaron. Mehta y Kayani(17, 18) demostraron 
que, en comparación con los pacientes negativos, 
la proporción de pacientes COVID-19 positivos 
que necesitaban recibir tratamiento pulmonar y 
ser transferidos a la Unidad de cuidados intensi-
vos (UCI) fue significativamente mayor, que fue 
del 67% frente al 10% (p=0.001) y 61% frente 
a 18.2% (p<0.001), respectivamente. Otro estu-
dio(14) mostró que las tasas de neumonía, insufi-
ciencia respiratoria y sepsis en pacientes con o 
sospecha de COVID-19 fueron significativamente 
más altas que las de los pacientes no infectados, 
que fueron 70.5% vs. 35.7% vs. 0.9%, 41.2% vs. 
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28.6% vs. 1.9%, and 17.6% vs. 7.1% vs. 2.8%, 
respectivamente. Por lo tanto, debemos prestar es-
pecial atención a la prevención y el tratamiento de 
las complicaciones, y tomar medidas como com-
plementar la nutrición, inhalar oxígeno, expulsar 
el esputo y mejorar la función de los órganos en la 
sala de emergencias o en la sala de aislamiento lo 
antes posible. No demore el tratamiento debido a 
la espera de los resultados de la prueba del virus.

5. Cambios en la mortalidad postoperato-
ria. 

En general, la tasa de mortalidad durante la 
pandemia había aumentado(16, 19). Las razones in-
cluyeron el aumento de las comorbilidades bási-
cas, el tiempo de espera prolongado para la cirugía 
y el aumento de las complicaciones postoperato-
rias(20). Un estudio de cohorte(14) en Nueva York 
señaló que, en comparación con el mismo período 
de febrero a abril de 2019, la tasa de mortalidad 
a 30 días en 2020 fue significativamente más alta 
(12.3% vs. 3%). Otro estudio(15) de Nueva York 
encontró que la tasa de mortalidad hospitalaria 
general durante la pandemia fue del 11.9%. En 
comparación con aquellos sin infección por CO-
VID-19, la tasa de mortalidad hospitalaria de los 
pacientes con COVID-19 positivo aumentó signi-
ficativamente (56% vs. 4%; p=0.001). Un estudio 
español(6) de 136 pacientes con fractura de cadera 
mostró que la tasa de mortalidad global durante 
un seguimiento de 14 días fue del 9.6%. Las tasas 
de mortalidad para pacientes con COVID-19 po-
sitivos, sospechosos y pacientes asintomáticos no 
analizados fueron 30.4%, 10.3% y 2.7%, respec-
tivamente. Según estudios recientes(17), la muerte 
de pacientes con COVID-19 positivo puede estar 
relacionada con una alta inflamación impulsada 
por el “síndrome de tormenta de citocinas” indu-
cido por virus, que puede conducir a una falla or-
gánica extensa. Además, las fracturas agudas y los 
traumatismos quirúrgicos pueden agravar aún más 
esta inflamación. Por tanto, durante la pandemia, 
luego de recibir pacientes con fractura de cadera, 
debemos realizar las intervenciones médicas y la 
prevención de complicaciones lo antes posible con 
la premisa de tomar medidas de protección para 
promover una rápida recuperación y reducir la 
mortalidad(21).

6. Cambios en la estancia hospitalaria. 

Un estudio español(9) mostró que la estancia 
hospitalaria media de los pacientes con fractu-
ra de cadera durante la pandemia de COVID-19 
y el mismo período en 2019 fue de 4.98 días y 
6.47 días, respectivamente. El autor señaló que el 
motivo del acortamiento de 1.5 días de la estancia 
hospitalaria fue que los hospitales eran un área de 
alto riesgo de infecciones por COVID-19, junto 
con estrictas medidas de aislamiento, lo que hacía 
que los pacientes y sus familias fueran extremada-
mente incómodos y nerviosos, y estaban más dis-
puesto a regresar a casa lo antes posible. Los datos 
de la base de datos nacional de fracturas de cadera 
en el Reino Unido(22) mostraron que la duración de 
la estadía en el hospital desde el 23 de marzo de 
2020 hasta el 11 de mayo de 2020 fue de 8.6 días, 
que fue significativamente más corta que los 15.8 
días y 16.3 días en el mismo período en 2018 y 
2019 (p<0.001). Sin embargo, aquellos que dieron 
positivo por COVID-19 tuvieron estadías hospita-
larias significativamente más largas que aquellos 
que dieron negativo (13.8 días frente a 6.7 ​​días 
en promedio)(18). Se pudo ver que la tensión y an-
siedad provocadas por la epidemia en realidad fue 
beneficiosa para acortar la duración de la estancia 
hospitalaria.

Impacto del ejercicio de rehabilita-
ción después del alta

Debido a la pandemia de COVID-19, la ma-
yoría de los departamentos o clínicas con enfer-
medades que no son de emergencia, como los de-
partamentos de rehabilitación, recibieron la orden 
de cerrar o se utilizaron para tratar a los pacientes 
con COVID-19. Además, la duración de la estan-
cia hospitalaria se redujo significativamente y el 
ejercicio de guía de recuperación del paciente se 
redujo considerablemente(23). Por lo tanto, la re-
habilitación domiciliaria fue particularmente im-
portante(24), y se necesitaba un nuevo modelo para 
hacer un seguimiento y guiar el ejercicio de reha-
bilitación de las fracturas de cadera. El software 
de chat para teléfonos inteligentes parecía ser una 
buena opción(25, 26). Los médicos pueden realizar 
un seguimiento de los pacientes y orientar los ejer-
cicios de rehabilitación a través de métodos remo-
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tos, como la transmisión de imágenes y videos. No 
solo evitó las molestias y preocupaciones de acu-
dir al hospital para su rehabilitación, sino que tam-
bién obtuvo orientación médica ininterrumpida.

Conclusión
Aunque esta es la primera revisión integral 

para evaluar el impacto de la pandemia de CO-
VID-19 en la epidemiología de las fracturas de 
cadera y sacar conclusiones significativas. Sin 
embargo, este artículo todavía tiene las siguientes 
deficiencias. Primero, la mayoría de estos estudios 
provienen de áreas altamente endémicas como Es-
tados Unidos y España. La falta de datos en áreas 
poco endémicas puede causar sesgos. En segundo 
lugar, la pandemia de COVID-19 aún no ha ter-
minado y los cambios en la epidemiología de las 
fracturas de cadera aún pueden modificarse con la 
mejora del tratamiento y la tendencia de la pande-
mia. Finalmente, todos los estudios son estudios 
a corto plazo y se necesita un seguimiento a largo 
plazo para determinar estos cambios.

En resumen, podemos ver que durante la pan-
demia de COVID-19, ciertas características epide-
miológicas de las fracturas de cadera han cambia-
do. El cambio beneficioso es reducir la incidencia 
de fracturas de cadera y reducir la duración de la 
estancia hospitalaria. Pero con mayor frecuen-
cia traerá efectos adversos, como aumento de las 
comorbilidades, mayor tiempo de espera para la 
cirugía, peor desnutrición, aumento de las compli-
caciones postoperatorias y mortalidad. Al mismo 
tiempo, también cambió el modo de ejercicio de 
rehabilitación posoperatoria. La conciencia de los 
seres humanos sobre el astuto nuevo coronavirus 
está aumentando gradualmente. Creemos que con 
los esfuerzos del personal médico y los científicos 
de todo el mundo, eventualmente venceremos al 
COVID-19.
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Resumen

Objetivo del trabajo

El objetivo de este estudio es describir el cam-
bio en la epidemiología de las lesiones por trau-
matismos atendidos en un hospital terciario, du-
rante cada fase del confinamiento por COVID-19. 

Abstract

Purpose

The aim of this study is to describe the change 
in epidemiology of orthopaedic trauma injuries 
attended in a tertiary hospital, during every phase 
of COVID-19 lockdown.
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Material y métodos:

Se seleccionaron los pacientes adultos aten-
didos por lesiones del aparato locomotor por la 
UGC de Cirugía Ortopédica y Traumatología 
en nuestro centro desde el 15 de Marzo al 17 de 
Mayo de 2020. Se registraron los datos clínicos 
y demográficos. Se recopilaron los mismos datos 
para el mismo período de tiempo el año anterior 
(2019). Se dividió en 5 fases (niveles de confina-
miento). Los datos fueron comparados entre años 
y entre cada fase.

Resultados

Hubo una reducción del 36,14% en el núme-
ro total de pacientes atendidos por el equipo de 
traumatología durante el período de confinamien-
to total. El número de fracturas de cadera que re-
quirieron ingreso se mantuvo similar al de 2019, 
pero las lesiones de las extremidades superiores 
disminuyeron notablemente (p=0,029). Los casos 
ingresados en el hospital también fueron menores 
durante los periodos de confinamiento más seve-
ros (p=0,006). 

Conclusiones:

El confinamiento se asoció a una reducción de 
la incidencia de la mayoría las lesiones traumáti-
cas, siendo en mayor cuantía las de miembro supe-
rior. Sin embargo, no hubo cambio en las fracturas 
de cadera. 

 
Palabras claves: Pandemia, Confina-

miento, COVID-19, Lesiones ortopédicas

Methods

Adult patients attended for orthopaedic 
injuries in our Centre by the orthopaedic team 
from March 15th to May 17th 2020 were selected. 
Clinical and demographic data were recorded. 
The same data were recorded for the same dates 
in the previous year (2019). The period was 
divided in 5 phases (levels of lockdown). Data 
were compared between years and between every 
lockdown period.

Results

There was a 36.14% reduction in the total 
number of patients attended by the orthopaedic 
trauma team during the total lockdown period. 
The number of fragility hip fractures requiring 
admission remained similar to 2019, but upper 
limb lesions were markedly diminished (p=0.029). 
Cases admitted to hospital were also lower during 
the most severe lockdown periods (p=0.006). 

Conclusion

The implementation of confinement measures 
is associated with a reduction in the incidence 
of all orthopaedic injuries, more in upper limb. 
However, there was no change in hip fractures

   
Key words: Pandemic, Lockdown, 

COVID-19, Orthopaedic injuries

Introducción
Desde su inicio en 2019, el brote de COVID-19 

se ha extendido por todo el mundo. La Organiza-
ción Mundial de la Salud lo declaró pandemia el 
11 de marzo de 20201

El primer caso declarado en España de in-
fección por SARS-CoV-2, virus causante de CO-
VID-19, se registró el 31 de enero de 2020. Desde 
su llegada a España, se ha convertido en una ame-
naza para el Sistema Nacional de Salud Pública, y 

en el momento de redactar este informe, España 
ha sido uno de los países más afectados por la pan-
demia en el mundo, con más de 233.000 personas 
confirmadas como afectadas y una tasa de morta-
lidad de hasta el 9,9%2.

Una de las principales estrategias para comba-
tir la pandemia se centró en el control de la propa-
gación de la enfermedad. En España, el enfoque 
principal ha sido la aplicación de medidas de ais-
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lamiento estricto que van desde el confinamiento 
domiciliario, el control de la movilidad o el distan-
ciamiento social, entre otras. La disminución de la 
actividad física relacionada con el confinamiento, 
así como el miedo a salir al exterior, ha reducido 
drásticamente el número de casos de traumatismos 
atendidos en los hospitales de España3, así como 
en otros países con la misma estrategia de aisla-
miento, como el Reino Unido4.

	 En España, este bloqueo se llevó a cabo 
en varias fases, con diferentes niveles de distan-
ciamiento social y limitaciones de actividades, 
todo ello relacionado con la gravedad de la pro-
pagación del virus y la congestión de los recursos 
sanitarios (Tabla 1).

Sin embargo, estas diferentes fases pueden in-
fluir tanto en el tipo como en el patrón de las lesio-
nes musculoesqueléticas debido a la disminución 
de la actividad física y al cambio de estilo de vida 
de la población española en respuesta a las restric-
ciones asociadas al confinamiento, por lo que la 
distribución de los casos de traumatismos podría 
ser distinto en los diferentes períodos de confina-
miento.

El objetivo de este estudio es describir el cam-
bio en la epidemiología de las fracturas en cada 
fase del confinamiento en un hospital terciario en 
Andalucía (España).

Tabla 1: Características de los diferentes periodos del confinamiento

PERIODO DESDE HASTA
Nivel de 

confinamiento 
(desde 0 hasta10)

CARACTERÍTICAS

1 15/03/2020 27/03/2020 8

Inicio del confinamiento
•	 Todas las personas deben permanecer en 

casa.
•	 Solo está permitido salir para comprar ali-

mento y medicamentos.
•	 Trabajo permitido. 

2 28/03/2020 12/04/2020 10

Confinamiento total.
•	 Todas las personas deben permanecer en 

casa.
•	 Solo está permitido salir para comprar ali-

mento y medicamentos. 
•	 No se permite trabajar, solo los relacionados 

con la alimentación y la salud.  

3 13/4/2020 26/04/2020 7

Similar al periodo 1.
•	 Se permite a los niños dar un pequeño paseo 

con uno de sus padres. (desde 10:00 hasta 
19:00h) 

4 27/4/2020 10/5/2020 5

Fase 0 de la desescalada.
•	 Los adultos pueden salir a pasear y realizar 

ejercicio en el exterior (desde 7:00 hasta 
9:00h and desde 20:00 hasta 23:00h). Los 
ancianos pueden pasear en el exterior (des-
de 9:00 hasta 10:00h and desde 19:00 hasta 
20:00). 

•	 Preparación de negocios y bares para abrir.

5 11/05/2020 17/05/2020 3

Fase1 de la desescalada. 
•	 Apertura de todos los negocios y bares.
•	 Mayor libertad para pasear y hacer ejercicio 

(libertad horaria)
•	 Uso de mascarillas obligatorio y distancia 

social de 1,5 metros.
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Material y métodos
Se realizó un estudio observacional retros-

pectivo y comparativo transversal. En el período 
comprendido entre el 15 de marzo y el 17 de mayo 
de 2020 se registró todo traumatismo, lesión y/o 
fractura en adultos (mayores de 14 años) que re-
quirió la atención de la UGC Cirugía Ortopédica 
y Traumatología en un hospital terciario (relacio-
nado con el estado de emergencia y las primeras 
fases de desescalada). Se han obtenido los mismos 
datos de las mismas fechas del año anterior (2019).

Este lapso se ha dividido a su vez en 5 perio-
dos, relacionados con las diferentes fases del en-
cierro en España (Tabla 1): periodo 1, del 15 al 
27 de marzo; periodo 2, del 28 de marzo al 12 de 
abril; periodo 3, del 13 al 26 de abril; periodo 4 
(fase 0 de desescalada), del 27 de abril al 10 de 
mayo; y periodo 5 (fase 1 de desescalada), del 11 
al 17 de mayo. Se ha asignado un nivel arbitra-
rio de severidad de bloqueo a cada período (des-
de el 10, bloqueo completo, hasta 0, movimien-
tos libres). Cada periodo fue comparado con los 
mismos registros de necesidad de atención por la 
UGC de Cirugía Ortopédica y Traumatología de 
las mismas fechas durante el año anterior (2019).  

El hospital abarca el área de la ciudad de Jaén 
y la población circundante, y da cobertura directa 
a 254.562 habitantes.

En este estudio se realizó de conformidad 
con las normas éticas del comité de investigación 
institucional y nacional y con la Declaración de 
Helsinki de 1964 y sus posteriores enmiendas o 
normas éticas comparables. El Comité de Inves-
tigación Ética del Hospital Universitario de Jaén 
aprobó este estudio.

Variables 

Los datos demográficos y clínicos se extraje-
ron de los registros médicos electrónicos con el uso 
de un sistema de recopilación de datos personali-
zado. Las variables demográficas recogidas fueron 
la edad, el sexo, el lugar de residencia (residencia 
de ancianos o casa de familia). Los datos clínicos 
incluían: tipo de lesión (fractura, luxación, herida 
o combinada), área anatómica implicada (cadera, 
rodilla, tobillo/pie, hombro, codo, muñeca, mano, 
columna cervical/torácica/lumbar), lesión de baja 

o alta energía, lesiones de bricolaje, y si era nece-
sario el ingreso.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis general y descriptivo, de 

todo el tiempo recogido y por períodos, que incluía 
medidas de la tendencia central de las variables 
cuantitativas. Se llevó a cabo la prueba de Shapi-
ro-Wilk para comprobar la distribución normal de 
los datos continuos. Las variables continuas se no-
tificaron utilizando las medias y las desviaciones 
estándar (DE) si seguían una distribución normal; 
en caso contrario, se utilizaron la mediana y el in-
tervalo intercuartílico. Se utilizaron frecuencias y 
proporciones absolutas para sumar los datos cate-
góricos. Para las comparaciones, en el caso de los 
datos continuos, se realizó la prueba del ANOVA 
(si la distribución era normal), o la prueba U de 
Mann-Whitney para los datos no distribuidos nor-
malmente. La prueba del chi cuadrado de Pearson 
se usó para comparar datos categóricos. Los datos 
se analizaron utilizando el programa estadístico 
SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, Nueva York, 
EE.UU.). Se consideró que la diferencia era signi-
ficativa a un nivel de p<0,05.

Resultados
En general, hubo una reducción del número 

total de pacientes atendidos por la UGC de Ciru-
gía Ortopédica y Traumatología durante el confi-
namiento y los primeros períodos de desescalada, 
en comparación con los mismos datos del año 
anterior. El número final de pacientes atendidos 
se redujo de 360 en 2019 a 235 en 2020, lo que 
representa una reducción del 36,14% (figura 1). 
Las características generales de los pacientes se 
muestran en la tabla 2. No hubo diferencias en la 
proporción de sexos entre 2020 y 2019. La edad 
media de los pacientes atendidos en 2020 fue sig-
nificativamente más alta que en 2019 (mediana de 
66 años frente a 56,50 años, p<0,01) (Tabla 2).

La epidemiología de las fracturas tratadas du-
rante todos los períodos muestra un cambio signi-
ficativo tanto en el tipo de lesión como en las zonas 
anatómicas afectadas (las fracturas del miembro 
superior se redujeron claramente, en relación con 
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las lesiones del miembro inferior, p=0,029) (Tabla 
2, Figura 1). A pesar de la drástica disminución del 
número de lesiones, la incidencia de las fracturas 
de cadera tanto en 2020 como en 2019 se mantuvo 
relativamente estable. (Tabla 2)

En cuanto al objetivo principal del estudio 
(comparar los datos por períodos), en general la 
reducción porcentual en 2020 tendió a ser mayor 
en los períodos iniciales (1-2-3) del confinamien-
to, en comparación con los períodos de desescala-
da (figura 2, tabla 3). Si estratificamos por los pe-
ríodos 1-2-3 (aquellos con mayor confinamiento y 

mayor prohibición de actividad no esencial) con 
los periodos 4-5 (períodos de desescalada), pode-
mos destacar una disminución del 43,10% en los 
períodos de mayor confinamiento en comparación 
con el 24,26% durante los períodos de desescala-
da (tendencia, p=0,09). Por otra parte, los casos 
de traumatismos ingresados en el hospital (casos 
más graves) fueron menores durante los períodos 
de confinamiento más intensos (períodos 1, 2 y 3): 
43,75% de disminución frente al 14,29% de au-
mento en los períodos 4-5 (retorno a la normali-
dad) (p=0,006). (Tabla 3).

Figura 1: Área anatómica de la lesión (miembros superiores e inferiores). % de disminución de 
casos en 2020 respecto a 2019

Tabla 2: Características generales entre ambos períodos

2019 2020 % reducción Valor-p Significación
Sexo
Hombre (%) 176 (47.82%) 97 (41.27%) 6,55%

p=0,11 No diferencias 
en el sexo Mujer (%) 192 (52.18%) 138 (58.73%) - 6,55%

Edad 

Edad: Media+- 
DE 56,50 (36.25-76) 66 (50-80) - p<0,01

Los pacientes 
atendidos en 
2020 eran más 
ancianos
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Área anatómica
Columna 
torácica 3 3 0,00%

-

Las fracturas de 
cadera siguieron 
siendo las 
mismas

Cadera 56 52 7.14%
Pelvis 10 9 10.00%
Rodilla 22 18 18.18%
hombro 59 38 35.59%
Pie/tobillo 61 38 37.70%
Muñeca 60 33 45.00%
Mano 70 36 48.57%
Codo 23 8 65.22%
Columna lumbar 4 0 100.00%
Extremidad 
superior 212 115 45.75%

p=0,029

Mayor 
reducción de los 
traumatismos en 
las extremidades 
superiores

Extremidad 
inferior 149 117 21.47%

Tipo de lesión
Rotura cerrada 
de tendón 6 4 33.33%

p=0.64 No diferencias
Combinadas 11 11 0.00%
Luxaciones 34 14 58.82%
Fracturas 286 183 36.01%
Infecciones 11 8 27.27%
Heridas 20 15 25.00%
Baja energía
SI 90 46 48.89%

p=0.16 No diferencias
No 278 189 32.01%
Fractura patológica
SI 5 7 -40.00%

p=0.17 No diferencias
No 363 228 37.19%
Politraumatismo
Si 16 7 56.25%

p=0.39 No diferencias
No 352 228 35.23%
Lesiones de bricolaje 
Si 16 12 25.00%

p=0.61 No diferencias
No 324 199 38.58%
Desconocido 28 24 - - -
Domicilio en residencia de ancianos
Si 25 20 20.00%

p=0.53 No diferencias
No 320 211 34.06%
Desconocido 23 4 - - -
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Tabla 3: Variación de la frecuencia de los casos atendidos por período

Intensidad del 
confinamiento 
(10 
confinamiento 
total)

2019 2020 % reducción Valor-p Significación

Número de casos atendidos 
Periodo 1 8 63 46 26.98%

p=0.26
No hay diferencias, 
pero hay una tendencia 
a que haya menos 
casos atendidos 
durante los períodos 
de confinamiento más 
severo

Periodo 2 10 80 39 51.25%
Periodo 3 7 89 47 47.19%
Periodo 4 5 94 72 23.40%
Periodo 5 3 42 31 26.19%
Total 368 235 36.14%
Periodos 1-2-3 8.5 232 132 43.10%

p=0.09
Periodos 4-5 4 136 103 24,26%

Número de casos que requirieron ingreso 
Periodo 1 8 28 16 42.86%

p=0.053 Menos casos necesitaron 
ingreso durante los 
periodos más severos de 
confinamiento

Periodo 2 10 30 13 56.67%
Periodo 3 7 38 25 34.21%
Periodo 4 5 30 39 -30.00%
Periodo 5 3 19 17 10.53%
Total 145 110 24.14%
Periodos 1-2-3 8.5 96 54 43.75%

p= 0.006
Periodos 4-5 4 49 56 - 14.29%

Figura 2: % de reducción en la asistencia de casos de traumatismo ortopédico en 2020 con respecto 
a 2019, en cada período
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Discusión
El número total de pacientes atendidos por el 

servicio de COT durante todo este periodo se re-
dujo en un 36,14% en comparación con el mismo 
período en 2019. Estos resultados son similares a 
otros estudios realizados en el norte de España5 
y en el Reino Unido4,6. Núñez y col.5 informaron 
de una disminución de casi el 75% en el primer 
período del bloqueo en Barcelona, mientras que 
Hampton y col.4 informaron de una disminución 
del 55,7% en la asistencia total de accidentes y 
emergencias en varios hospitales del Reino Unido. 
Scott et al.6 mostraron un 58% de disminución en 
las derivaciones de traumatismos ortopédicos du-
rante el cierre del Reino Unido. Nuestra reducción 
en las visitas comparadas con las del año anterior 
es menor probablemente porque contamos sólo 
los pacientes con lesiones más graves que tuvie-
ron que ser atendidos por cirujanos ortopédicos, 
por lo que las pequeñas contusiones y rasguños 
no se contaron en nuestro estudio. Casi un tercio 
de los pacientes de nuestro estudio necesitaron ser 
ingresados (la mayoría por indicación quirúrgica).

El tipo de pacientes atendidos por el equipo 
de cirugía ortopédica y traumatología también 
ha cambiado. La edad media de los pacientes era 
más alta durante el año 2020, siendo uno de los 
motivos que el traumatismo en las personas más 
jóvenes disminuyó más que en las personas mayo-
res, debido a la importante reducción de las acti-
vidades al aire libre. La incidencia de fracturas de 
cadera, pelvis y fracturas por fragilidad no mostró 
casi ninguna disminución en la frecuencia en 2020 
(Figura 1, Tabla 2) respecto a 2019. Este resulta-
do se ha encontrado también en otros estudios3,4,5,6 
y podría explicarse porque las personas mayores 
generalmente se caen en casa, por lo que el confi-
namiento podría haber tenido poco impacto en las 
fracturas de la población de edad avanzada.

También se ha encontrado una mayor dismi-
nución de las lesiones de los miembros superiores 
en comparación con las lesiones de los miembros 
inferiores. Esto podría deberse a las estrictas medi-
das de confinamiento. El sur de España en prima-
vera es un lugar muy cálido y la gente suele salir 
y caminar a menudo. Con este confinamiento, esto 
fue estrictamente restringido. No encontramos di-
ferencias en la proporción de lesiones de bricolaje, 

en comparación con otros estudios4, que reportan 
un alto incremento en este tipo de lesiones, en paí-
ses como el Reino Unido. Esto puede deberse a 
que en Andalucía generalmente la población vive 
en pisos, tienen menos posibilidades de lesiones 
en el jardín, a diferencia del Reino Unido, donde 
hay más vivienda unifamiliar con jardín. Los tipos 
de lesión (herida, fractura, luxación, tendón, infec-
ción) no cambiaron en su proporción. El estudio 
del Reino Unido4 encontró un mayor número de 
mordeduras e infecciones de animales y un me-
nor número de lesiones relacionadas con depor-
tes y aplastamientos en la mano. Esta diferencia 
podría explicarse porque no consideramos para 
este estudio las pequeñas mordeduras o infeccio-
nes superficiales que no requirieron que el equipo 
ortopédico actuara. El sexo, las fracturas patoló-
gicas, el politraumatismo y el lugar de residencia 
(residencias de ancianos o en casa) no mostraron 
ninguna diferencia en la proporción antes y des-
pués del confinamiento.

El objetivo principal del estudio fue obser-
var el cambio en la epidemiología de las fractu-
ras entre los diferentes períodos establecidos por 
el Gobierno español durante la pandemia global 
de COVID-192. La disminución de la asistencia 
hospitalaria fue alta durante los períodos más se-
veros de bloqueo (períodos 1-2-3) (43,10%). Este 
hecho podría deberse a la reducción de las lesio-
nes sufridas durante los períodos de bloqueo más 
estrictos. A medida que se iniciaron los períodos 
de desescalada, las personas que asistían al hos-
pital empezaron a aumentar, por lo que en esos 
períodos de desescalada tardía (4-5), sólo hubo 
una disminución del 24,26%, con respecto al año 
anterior, 2019.

Se obtuvieron resultados similares para los 
pacientes que necesitaban ser ingresados en el 
hospital. Estos representan un grupo con lesiones 
más graves. Encontramos una disminución del 
43,75% de los pacientes que requirieron admisión 
en los períodos 1, 2 y 3, ambos comparados con 
2019 (tabla 3). Esta disminución es similar a la 
de los casos atendidos en el mismo período (con 
o sin ingreso). Sin embargo, en los períodos de 
desescalada (4-5), la proporción de pacientes que 
requirieron admisión aumentó, en comparación 
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con las mismas fechas en 2019 (tabla 3). Creemos 
que esto se debió a que en las primeras fases del 
confinamiento hubo una reducción drástica de la 
actividad (lo que disminuyó los traumatismos) 
pero posteriormente, en la desescalada, hubo un 
aumento de la actividad física y el trabajo que pro-
vocó más lesiones. En el período 4 se permitió la 
práctica de deportes (tabla 1) y las personas que no 
se habían entrenado durante semanas comenzaron 
a disfrutar del deporte. Por lo tanto, este aumento 
en los ingresos en las fases de desescalada se cree 
que es un efecto rebote con una mayor frecuencia 
de caídas que causaron lesiones más graves que 
requirieron procedimientos de admisión y quirúr-
gicos7.

Hay algunas limitaciones en nuestro estudio, 
pues está realizado en un solo centro, por lo que 
los hábitos de las personas de otras zonas o países 
podrían ser diferentes, pero pensamos que pue-
den ser extrapolables a toda la zona sur de España 
(Andalucía y regiones limítrofes).

Conclusiones
Durante el confinamiento, hubo una reducción 

del 36,14% de los pacientes de traumatismos or-
topédicos tratados en nuestra zona. La reducción 
ocurrió principalmente en los traumatismos de las 
extremidades superiores, debido a la disminución 
de las actividades. La incidencia de fracturas por 
fragilidad (cadera, pelvis) se mantuvo igual. La 
reducción de los casos de traumatismo ocurrió 
principalmente durante los períodos más severos 
de bloqueo, relacionados con una menor actividad 
física, volviendo lentamente a la normalidad en 
los últimos períodos de bloqueo (fases de deses-
calada). 
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Resumen

Objetivo

Análisis de supervivencia, función y calidad 
de vida de pacientes intervenidos de prótesis uni-
compartimental (PUC) medial de polietileno mó-
vil.

Material y método

Revisamos 177 pacientes tratados con PUC 
entre el periodo de noviembre del 2006 y sep-
tiembre del 2012 hasta diciembre del 2019, con 
seguimiento medio de 84,9 meses, con diagnósti-
co osteoartrosis antero-medial (OAM) y necrosis 
avascular del compartimento medial (NAV). To-

Abstract

Objetive 

Analysis of survival, function and quality of 
life of patients with a mobile - bearing unicom-
partmental knee arthroplasty (UKA).

Material and Methods

We have reviewed 177 patients treated with 
UKA between the period of November 2006 and 
September 2012 to December 2019, with a mean 
follow - up of 89,4 months, with diagnosis of an-
teromedial osteoarthrosis (OAM) and avascular 
necrosis of the medial compartment (NAV). Two 
surgeons different from the main surgeon with 
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dos los pacientes fueron revisados por dos ciru-
janos diferentes al cirujano principal con el cues-
tionario de calidad de vida SF-12 (V1) y Oxford 
Knee Score (OKS).  Analizamos estadísticamente 
la supervivencia, y si esta se modificaba por la 
edad, IMC o sexo, mediante análisis uni y mul-
tivariante. 

Resultados

Se rescataron 20 rodillas. La supervivencia de 
las prótesis implantadas en los 177 pacientes fue 
de un 95.6 % a los 77 meses y del 88.6% a los 104 
meses de seguimiento. La supervivencia obtenida 
no se vio influenciada por las variables estudia-
das como son el sexo, la edad y el IMC en el acto 
operatorio.

Conclusiones

La tasa de supervivencia obtenida avala las 
PUC como un arma terapéutica eficaz en las artro-
sis monocompartimentales. 

La edad, como el sexo y el peso no parecen 
ser contraindicaciones ni influyen en la supervi-
vencia.

Palabras claves: Prótesis unicompar-
timental, rodilla, supervivencia, calidad de 
vida, artrosis 

the SF-12 (V1) quality of life questionnaire and 
the Oxford Knee Score (OKS) reviewed all the 
patients.. We statistically analyzed survival and 
whether it was modified by age, BMI or sex using 
univariate and multivariate analysis.

Results

20 knees were rescued. The survival rate of 
the implanted prostheses in the 177 patients was 
95.6% at 77 months and 88.6% at 104 months of 
follow-up. The survival rate obtained was not in-
fluenced by the variables studied as was gender, 
age and BMI at surgery.

Conclusion

The survival rate obtained supports the UKA 
as a good surgical weapon and should be consid-
ered in anteromedial osteoarthrosis.

Sex, age, and body mass index did not alter 
survival.

 
Key words: Unicompartmental knee ar-

throplasty, survival, quality of life, osteoar-
throsis.

Introducción
El manejo de la osteoartrosis del compar-

timento medial de rodilla, tiene como objetivo 
proporcionar alivio de los síntomas y restaurar 
la funcionalidad de la misma. Dentro del arsenal 
terapéutico quirúrgico, la prótesis unicomparti-
mental de rodilla (PUC) ofrece ventajas sobre la 
prótesis total de rodilla (PTR), ya que requiere una 
menor resección ósea, una cirugía menos invasiva, 
preserva los ligamentos, presenta menor morbili-
dad perioperatoria (1, 2) y precisa menor tiempo 
de hospitalización (3). Además, diversos estudios 

muestran que la biomecánica de la de rodilla tras 
una PUC se parece más al de una rodilla nativa (4, 
5), con la mejora de la propiocepción y del control 
postural (6, 7), y también, un retorno a la actividad 
deseada de forma precoz en comparación con una 
PTR (8).

Tradicionalmente, Kozinn y Scott (9), des-
cribieron, hace más de 25 años, unos criterios de 
exclusión para la implantación de la PUC: Defor-
midades en flexión mayores de 10º, ejes en varo 
/ valgo no corregibles, cruzado anterior incom-
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petente, artropatías inflamatorias o afectaciones 
severas de la patelofemoral. Defendían además 
el uso de estas prótesis en personas ancianas con 
peso menor de 82 kg y con baja demanda funcio-
nal. Bajo estas indicaciones se han reportado tasas 
de supervivencia mayores al 90% a los 10 años o 
incluso al 93% a los 15 años tras la implantación 
de la PUC. (10)

Actualmente, las indicaciones se han expan-
dido en las últimas dos décadas, con indicaciones 
menos estrictas en la selección de pacientes, así 
como la posibilidad de utilización en pacientes 
más jóvenes (11, 12) y con un índice de masa cor-
poral superior, con buenos resultados (13).

Por todo ello, la PUC se plantea como una te-
rapia alternativa de primera línea en el tratamiento 
de la artrosis localizada. No obstante, su novedad 
y la rápida evolución de los diseños impiden un 
estudio riguroso de estos implantes. Existe falta de 
consenso sobre sus indicaciones o los factores que 
pueden influir en su evolución. Las series publi-
cadas son heterogéneas respecto a los implantes, 
cirujanos, tipos de análisis, etc. (14).

El objetivo principal de este estudio es eva-
luar la supervivencia de la PUC, como objetivos 
secundarios, describir la influencia de la edad, 
sexo y el índice de masa corporal (IMC) en ella, y 
además valorar el resultado clínico y la calidad de 
vida de los pacientes tras la intervención. 

Material y Método

Presentamos una revisión retrospectiva de pa-
cientes tratados con artroplastia unicompartimen-
tal de rodilla medial tipo Oxford fase III, cemen-
tada de polietileno móvil (Zimmer-Biomet, Ltd., 
Bridgend, UK): Las cirugías se realizaron en el 
periodo comprendido entre noviembre del 2006 
y septiembre del 2012, con un seguimiento hasta 
diciembre de 2019.

Durante este periodo, se implantaron 177 
prótesis por el mismo cirujano [GDFB] mediante 
abordaje mini invasivo medial en 170 pacientes 
(7 casos bilaterales). De ellos, 53 eran hombres 
(29,9%) y 124 mujeres (70,1%) con una edad me-
dia de 68,5 años (51-86).

Se diagnosticaron como osteoartrosis ante-

ro-medial (OAM) grado IV de la clasificación de 
Ahlbäck a 154 rodillas y 23 rodillas fueron diag-
nosticadas como necrosis avascular espontánea 
del compartimento medial (NAV). 

El ligamento cruzado anterior y posterior eran 
funcionales, la deformidad en flexión y la alinea-
ción en varo eran menores de 15º. La presencia de 
fibrilación o erosión del cartílago articular de la 
rodilla en el compartimento femoropatelar (Gra-
do II-III de Outerbridge), IMC, la edad y nivel de 
actividad no se consideraron como contraindica-
ciones. 

Se excluyeron todos los casos de artritis in-
flamatorias, inestabilidad ligamentaria y pacien-
tes que presentasen cambios degenerativos en el 
compartimento lateral.

Todos los pacientes incluidos en este estudio 
fueron revisados de forma retrospectiva por dos 
cirujanos diferentes [SCC; LRS] al cirujano prin-
cipal en consulta según protocolo, el cual constaba 
de: examen físico valorándose la estabilidad de la 
rodilla y el balance articular, este último mediante 
el uso de un goniómetro; entrevista, que incluía 
el cuestionario de calidad de vida SF-12-(V1) 
autoadministrado y el cuestionario Oxford Knee 
Score (OKS) (15). A los pacientes que no era po-
sible realizarles las encuestas en consulta, ambas 
se cumplimentaban vía telefónica. Además, se so-
licitaban estudios complementarios como radiolo-
gía convencional (radiografía antero-posterior en 
carga y lateral a 45º) valorando la existencia de 
radiolucencias según la clasificación descrita por 
Kalra y colaboradores (16).

A todos los participantes se les cálculo el IMC 
y el balance articular en el postoperatorio inme-
diato. El IMC se dividió en tres grupos (<25; 25-
30; ≥30), y la edad en dos grupos (< 65 y 65 ≥) 
ambas variables a criterio de los autores.

Para estudiar la supervivencia del implan-
te calculamos el estimador no paramétrico de 
Kaplan Meier y representándolo mediante la cur-
va de supervivencia, tomando como “rescate” a 
todo aquel individuo que tuvo que someterse a 
una nueva intervención quirúrgica con el obje-
to de recambiar alguno de los componentes de 
la prótesis. Las causas de rescate descritas en la 
literatura (17) son: aflojamiento aséptico de uno 
o ambos componentes, progresión de la osteoar-
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tritis en el compartimento lateral, infección pro-
tésica, fractura periprotésica, desgaste/luxación 
del polietileno.

Del mismo modo, se valoró si la supervivencia 
del implante se modificaba de forma estadística-
mente significativa por la edad agrupada, el IMC 
agrupado o el sexo mediante el test log-rank para 
valorar las diferencias univariables intergrupales, 
mediante un análisis multivariante con un modelo 
de regresión de Cox.

Para los cálculos estadístico se utilizó el pro-
grama SPSS, versión 22.0 (SPSS Inc., Chicago, 
Illinois) y se consideró estadísticamente significa-
tivo un valor p <0,05.

Resultados
Se analizaron un total de 177 pacientes de los 

cuales el 70.1% fueron mujeres y el 29.9% eran 
hombres. Su edad media fue de 68.5 años con una 
desviación estándar de 7.9 años. El IMC medio 
fue de 31.4 con una desviación estándar de 3.8.  

Estas variables fueron medidas al inicio del 
tratamiento y para su posterior análisis inferencial 
fueron agrupadas respectivamente en mayores de 
65 años y menores o iguales de 65 años para el 
caso de la edad y en el caso del IMC: menores 
de 25, entre 25 y 30 y mayores o iguales a 30. Se 

observó que el 63.3% de los pacientes eran ma-
yores de 65 años y que el 61.6% de los pacientes 
tenía un IMC mayor o igual a 30 en el momento 
de la cirugía. Como dato de interés también obser-
vamos que el 87% de los pacientes se les colocó 
una prótesis unicompartimental de rodilla como 
consecuencia de una gonartrosis, el resto fue por 
NAV, tanto del cóndilo femoral medial como del 
platillo tibial medial.

Por lo que respecta al tiempo de seguimiento 
de los pacientes, observamos un tiempo medio de 
seguimiento de 89.4 meses con una desviación tí-
pica de 29.6 meses. 

Durante el seguimiento de nuestro estudio se 
han rescatado un total de 20 rodillas, la proba-
bilidad de supervivencia acumulada de los 177 
pacientes fue de un 95.6 % a los 77 meses y del 
88.6% a los 104 meses de seguimiento. Tenien-
do en cuenta que nuestro estudio está limitado al 
período máximo de seguimiento (en nuestro caso 
han sido 152 meses), el tiempo medio de super-
vivencia es de 136.9 meses con un intervalo de 
confianza al 95% de entre 130.7 y 143 meses. Si 
se calcula el tiempo de supervivencia a 10 años 
(120 meses), esta fue de un 83.2% con un IC al 
95% de 78.5% y 87.3%. La figura 1 muestra la 
curva de supervivencia del estimador de Kaplan-
Meier. 

Figura 1. Curva de supervivencia
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El aflojamiento aséptico fue la causa más fre-
cuente del rescate (13 rodillas, 65%), seguido de 
la progresión de la artrosis en el compartimento 
lateral (5 rodillas,25%).

En segundo lugar, valoramos si la superviven-
cia del implante se modificaba de forma estadísti-
camente significativa por algunos de estos facto-
res por separado: sexo, edad agrupada o IMC en el 

momento de la cirugía, agrupada mediante el test 
Log-Rank que tiene en cuenta las diferencias de 
supervivencia entre los diferentes grupos en todos 
los puntos que dura el seguimiento.

No hubo en ninguno de los casos diferencias 
estadísticamente significativas puesto que sus 
p-valores fueron 0.951 para el sexo, 0.590 para la 
edad y 0.541 para el IMC. (Tabla 1).

Tabla 1. Diferencias de supervivencia en función de los factores sexo, edad e IMC
IC: intervalo confianza. g.l.: grados libertad. Resultados de valores observados, números de eventos 
ocurridos, tiempo medio de supervivencia, intervalo de confianza al 95% para dicha media, valor del 
estadístico Chi-Cuadrado con sus grados de libertad y el p-valor correspondiente del test Log-Rank

Finalmente, con el objetivo de determinar los 
efectos de las variables sexo, edad e índice de masa 
corporal en el tiempo que pasa hasta el acto del res-
cate, se realizó un análisis multivariante mediante 
un modelo de regresión de Cox. En la tabla 2 se 
muestran los resultados del modelo y en el que se 
observa que las variables consideradas no mostra-
ron efectos significativos en la supervivencia.

La calidad de vida y la función de los pacientes 
intervenidos fueron valoradas según el test SF-12 
y el Oxford Knee Score (OKS) respectivamente. 
Obteniéndose una media de 45 en el componente 
físico y 47 en el componente mental en el test SF-
12 y de 37 puntos para el OKS postquirúrgico.
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Tabla 2. Análisis de regresión de Cox de la supervivencia.
B: coeficiente de la ecuación de regresión.  ET: error típico. OR: odds ratio. 

IC: intervalo confianza.

Discusión
El presente estudio obtiene resultados simi-

lares a los publicados por otros autores, con una 
supervivencia acumulada de los 177 pacientes de 
95.6 % error típico (ET) 0,016, a los 6,4 años y 
del 88.6%, ET de 0,03, a los 8,6 años respectiva-
mente.  Los resultados de la literatura en relación a 
este implante muestran una supervivencia entre 85 
– 94,1% a los 10 años (18, 19, 20). Nuestra serie 
no llega a estos porcentajes, pero muestra mejor 
resultados que otros autores como como Heller 
(21) con una supervivencia del 88% a los 2,7 años 
o Suncon (22) con un 75% a los 4,3 años. 

Revisando la supervivencia obtenida en otras 
series publicadas (23) observamos que la mayoría 
se obtuvieron con simples porcentajes no median-
te un análisis estadístico de Kaplan Meier. Si nues-

tro estudio lo basáramos en un simple porcentaje, 
el resultado sería del 93,2 % a los 10 años.

Estos resultados nos animan a indicar una 
prótesis unicompartimental como primera opción 
quirúrgica, sobre todo en pacientes jóvenes con 
una gonartrosis monocompartimental medial, ya 
que una menor resección ósea, intuyendo que su-
perarán cronológicamente al implante y que posi-
blemente requerirán un rescate protésico en el fu-
turo, este será técnicamente más asequible al tener 
mayor cantidad de hueso que cuando se realiza el 
tratamiento inicial con una PTR. 

Aun así, esta hipótesis es controvertida (24, 
25) ya que la supervivencia de la PUC es menor 
que la de una PTR, aunque no es así para la fun-
ción, morbilidad y mortalidad (1).
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Hay otras indicaciones quirúrgicas para la ar-
trosis medial en la rodilla como son las osteoto-
mías tanto de sustracción como las de adicción. 
El metaanálisis de Seung- Beom (26), no encon-
tró diferencias en cuanto a tasa de revisión entre 
estas y las PUC, sin embargo, la recuperación, 
el dolor post-operatorio y la funcionalidad son 
mejores en la PUC, siendo, al parecer, peor el ba-
lance articular en comparación con la osteotomía 
de apertura.

Actualmente, nuestros criterios de selección 
de pacientes son menos estrictos que los de antaño 
(9) acercándose más a los acordados en los consen-
sos americanos y europeos (2, 14), implantando 
prótesis unicompartimental de rodilla en pacientes 
jóvenes, activos, con IMC elevado. Muchas de las 
series publicadas a este respecto son heterogéneas 
introduciéndose sesgos en relación al tipo de im-
plante, comparando prótesis diferentes, con ciru-
janos diferentes, cuya curva de aprendizaje puede 
estar truncada si no utiliza la PUC con frecuencia, 
identificándose esta última causa como una de las 
principales para el fracaso del implante (27).

Con vistas a reducir estos sesgos y valorar si 
la flexibilidad actual en relación a la selección de 
los pacientes es la adecuada y poder defender la 
PUC como la alternativa quirúrgica en la gonar-
trosis monocompartimental, en nuestra serie sólo 
incluimos un tipo de implante, intervenidas todas 
por el mismo cirujano y se ha procedido a valorar 
si variables como la edad, el IMC y el sexo po-
drían influir negativamente en la supervivencia del 
implante, sabiendo que esta enfermedad es mucho 
más frecuente en mujeres.

Tras la realización del estudio estadístico no se 
encontró efecto significativo en relación a la edad, 
el sexo o el IMC en la supervivencia del implante, 
por lo que, a tenor de nuestros resultados, la PUC 
medial de rodilla se presenta como una buena al-
ternativa a la osteotomía tibial o la prótesis total 
de rodilla en pacientes con gonartrosis monocom-
partimental medial, independientemente del sexo, 
edad y el IMC, aunque son necesarios estudios a 
largo plazo que confirmen definitivamente estos 
resultados.

Similar a lo publicado (28), en nuestra ca-
suística dentro de las causas de recambio hay que 
tener en cuenta la cronología de su aparición, en-

contrando como causa principal en los 3 primeros 
años el aflojamiento aséptico en 11 de nuestros 
componentes tibiales y dos del componente femo-
ral, probablemente debido a defectos técnicos de 
la cementación y/o en la colocación del implante 
(sin buen apoyo en cortical). La segunda causa en 
frecuencia de recambio fue la progresión de la en-
fermedad degenerativa en el compartimento late-
ral con 5 casos, produciéndose aproximadamente 
a los 4,5 años.

Con respecto a las escalas de satisfacción tam-
bién obtuvimos resultados similares a las obteni-
dos por otros autores (25, 29) con una escala OKS 
con una media de 37 puntos postoperatorios y en 
las de calidad de vida y función, los resultados 
postoperatorios del test SF-12, arrojan una media 
de 45 puntos en el componente físico y 47 en el 
componente mental respecto a la media de la po-
blación general (30).

Para concluir tenemos que aceptar que el estu-
dio sufre de varias limitaciones, como son su ca-
rácter retrospectivo. Que todas las intervenciones 
fueron realizadas por un mismo cirujano.

Tampoco se han cuantificado los motivos de 
pérdidas en el seguimiento con lo cual el número 
queda como indeterminado (errores de la codifi-
cación).

En otro nivel de exigencia, pero que también 
sesga las conclusiones y aunque infrecuentemente 
realizadas en estos tipos de estudios, no se cuan-
tificó el IMC post - intervención en el curso de la 
vida del implante, como tampoco la calidad ósea 
y su deterioro con la edad como influencia en la 
supervivencia.

Conclusiones
La tasa de supervivencia obtenida avala las 

PUC como un arma terapéutica eficaz en las artro-
sis monocompartimentales. 

La edad, el sexo y el peso no parecen ser con-
traindicaciones ni influyen en la supervivencia.
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Resumen

Introducción

El síndrome del túnel carpiano (STC) es la 
neuropatía por atrapamiento más frecuente de la 
mano. Los artículos que comparan los resultados 
clínicos postoperatorios tras liberación del túnel 
carpiano, con o sin reconstrucción del retináculo 
flexor (RF), obtienen conclusiones muy dispares. 
El objetivo de este trabajo es realizar una revisión 
de la bibliografía para llegar a conclusiones basa-
das en la evidencia.

Abstract

Introduction 

Carpal tunnel syndrome es the most common 
entrapment neuropathy of the hand. Articles com-
paring postoperative clinical results after carpal 
tunnel release, with or without flexor retinaculum 
reconstruction, get very different conclusions. The 
aim of this work is to carry out a review of the 
bibliography to reach conclusions based on the 
evidence.
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Material y Método

Se realizó una revisión sistemática de artícu-
los científicos de la base de datos MEDLINE. Se 
tuvieron en cuenta artículos que comparaban la 
apertura simple con la reconstrucción del RF del 
carpo en pacientes con STC idiopático y aquellos 
que describían técnicas de reconstrucción o alar-
gamiento del RF. Se obtuvieron más artículos de 
referencias bibliográficas.

Resultados

Se seleccionaron 17 artículos de MEDLINE y 
4 de referencias bibliográficas. Entre los artículos 
de mayor interés destacamos 7 ensayos clínicos y 
1 meta-análisis.

Conclusiones

Con la evidencia disponible no podemos afir-
mar que la liberación del túnel carpiano con re-
construcción del RF sea superior a la liberación 
simple en cuanto a fuerza de prensión y pinza, 
mejoría de los síntomas de compresión del nervio 
mediano ni en recuperación funcional de la mano.

Palabras claves: Retináculo flexor, liga-
mento transverso del carpo, cirugía recons-
tructiva, síndrome del túnel carpiano. 

Material and method

A systematic review of scientific articles from 
the MEDLINE database was carried out. Articles 
that compared simple opening with the recon-
struction of the carpal flexor retinaculum in pa-
tients with idiopatic carpal tunnel that describe 
reconstruction or elongation techniques of the 
flexor retinaculum were considered. More articles 
of bibliographic references were obtained.

Results 

17 articles from MEDLINE and 4 from bib-
liographic references were selected. Among the 
articles of greatest interest we highlight 7 clinical 
trials and a metaanalysis.

Conclusions

With the available evidence we can not affirm 
that the release of the carpal tunnel with recon-
strucion of the flexor retinaculum is superior to the 
simple release in terms of grip and clamp force, 
improvement of the symptoms of compression of 
the median nerve or in the functional recovery of 
the hand.

   
Key words: flexor retinaculum, transverse 

carpal ligament, reconstructive surgery, car-
pal tunnel syndrome.

Introducción
El síndrome del túnel carpiano (STC) es la 

neuropatía por compresión más diagnosticada del 
miembro superior con una incidencia anual de 
aproximadamente una por cada 1000 personas1.

Tradicionalmente el tratamiento del STC ha 
consistido en la división del retináculo flexor (RF) 
del carpo para aliviar la presión sobre el nervio 
mediano2. 

La disminución de la presión se produce por 
un aumento del volumen del canal carpiano. Este 
aumento sería más significativo a nivel dorso-
volar (por desplazamiento anterior de los tendones 
flexores y el nervio mediano) que a nivel radio-cu-
bital (por aumento del arco transverso carpiano), 

según algunos autores3,4. Existe controversia sobre 
la contribución de la amplitud del arco transverso 
carpiano en el aumento del volumen5 y cuál es su 
trascendencia biomecánica y clínica6,7. Estudios 
recientes como el de Schiller y cols8 en su estudio 
tridimensional, concluyen, que existe un aumento 
importante de la amplitud del arco carpiano junto 
con un aumento de la distancia ganchoso-trapecio 
y una rotación de ambos huesos con respecto al 
hueso grande, y que estos cambios pueden ser clí-
nicamente significativos.

En la mayoría de los pacientes se produce un 
alivio o desaparición de la clínica, sin embargo, 
se han descrito complicaciones frecuentes ta-
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les como disminución de la fuerza de prensión y 
pinza, dolor sobre la eminencia tenar e hipotenar 
(“pillar-pain”), sensibilidad a nivel de la cicatriz, 
o síndrome del dolor piso-piramidal. Esta sinto-
matología puede ser debida a las alteraciones bio-
mecánicas que se producen tras la apertura del RF 
del carpo y que aún hoy día no comprendemos en 
su totalidad.

La mayoría de los autores atribuyen la dismi-
nución de la fuerza de prensión a la pérdida del 
efecto de polea de reflexión que supone el RF para 
los tendones flexores9,10,11 . La disminución de la 
fuerza de pinza sería debida a la relajación de la 
musculatura tenar e hipotenar que se produce tras 
la sección del RF y a la falta de punto de apoyo de 
los tendones flexores. El RF es la primera polea 
para los flexores12. 

El término pillar-pain es ampliamente usado 
en la literatura pero no está claramente definido. 
Kluge13 lo describe como un dolor profundo en la 
muñeca agravado por factores físicos sin sensibi-
lidad en la zona y katz14 como sensibilidad en la 
base de la eminencia tenar e hipotenar. Citron y 
Bendall15, lo refieren como un dolor en el eje de 
las eminencias. Todos estos autores diferencian 
la sensibilidad en la zona de la cicatriz como una 
complicación diferente.

La etiología del “pillar pain”, tampoco está 
clara, pero se han descrito como posibles causas: 
la alteración anatómica en el arco transverso car-
piano, la afectación de ligamentos o musculatura 
sobre la que asienta en RF, la lesión de pequeñas 
ramas nerviosas de la piel, o la presencia de ede-
ma16. 

El síndrome del dolor piso-piramidal esta-
ría posiblemente originado por una alteración en 
el arco transverso carpiano lo que provocaría un 
desplazamiento medial del pisiforme con el con-
siguiente pinzamiento en la articulación piso-pi-
ramidal17.

Las técnicas de reconstrucción o alargamien-
to pretenden restaurar la continuidad del RF, en 
un intento de preservar la polea de reflexión de 
los tendones flexores, minimizar las adherencias 
peri-neurales y evitar el desplazamiento volar del 
nervio mediano o su compresión secundaria en la 
división del ligamento.

El objetivo de este trabajo es realizar una re-
visión bibliográfica sistemática de los procedi-
mientos de reconstrucción y alargamiento del RF 
y de si estas técnicas suponen una ventaja sobre el 
patrón de referencia que sigue siendo la apertura 
completa del retináculo flexor del carpo.

Material y Método

Diseño

Se realizó una revisión sistemática de estudios 
científicos obtenidos a partir de una búsqueda en 
la base de datos MEDLINE. La búsqueda se reali-
zó a través de PubMed.

Estrategia de búsqueda

Se realizó, en primer lugar, una búsqueda de 
términos Mesh relacionados con nuestro tema 
obteniendo la siguiente ecuación de búsqueda: 
“Carpal tunnel syndrome AND reconstructive sur-
gical procedures”. Se obtuvieron un total de 80 
artículos de los cuales solo 4 eran relevantes para 
el estudio por lo que se decidió realizar una bús-
queda mediante términos libres en PubMed para 
conseguir obtener un número mayor de artículos. 
En esta ocasión se usó la siguiente ecuación de 
búsqueda: “Flexor retinaculum OR transverse car-
pal ligament AND reconstruction”.

No se limitó por año de publicación.
Se analizaron además las referencias biblio-

gráficas de los artículos seleccionados a fin de 
rescatar otros estudios de interés para nuestra re-
visión.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyeron todos los tipos de estudios que 
comparaban la apertura simple del túnel carpiano 
con aquellos que realizaban algún tipo de recons-
trucción o alargamiento del RF y, además, se reco-
pilaron aquellos que desarrollaban alguna técnica 
de alargamiento o reconstrucción. El criterio de 
exclusión fue que los artículos incluyeran recons-
trucciones del RF tras recurrencias de neuropatía 
del nervio mediano por STC «Figura.1».
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Extracción de datos

Se obtuvieron un total de 81 artículos a través de 
PubMed de los cuales 17 eran relevantes para nues-
tro estudio. Y otros 4 más a partir de las referencias 
bibliográficas de los artículos anteriores.

En la literatura recopilada destacamos por su 
evidencia un meta-análisis y 8 ensayos clínicos 
randomizados.

Para realizar la selección se revisaron los re-
súmenes, y en caso de cumplir criterios de inclu-
sión, los artículos completos con el fin de decidir 
si contenían información relacionada con nuestro 
objetivo.

Resultados

Tipos de reconstrucción del RF

Tenemos que diferenciar entre técnicas que 
elongan el RF sin llegar a seccionarlo completa-
mente, procedimientos de alargamiento, de aque-

llas que lo seccionan por completo para poste-
riormente volverlo a suturar (en algún punto o 
en otra posición, o usar otro tejido como nuevo 
ligamento).

Entre las técnicas de alargamiento se encuen-
tran la clásica técnica de Simonetta18, que consiste 
en la realización de dos incisiones paralelas lon-
gitudinales en el RF. Una cubital, desde el borde 
distal hasta el gancho del ganchoso, y otra radial 
desde el borde proximal. Ambas incisiones se pro-
longan lo necesario hasta conseguir descomprimir 
el túnel carpiano por elongación en “Z” del RF. 
También se ha descrito una modificación de esta 
técnica en un intento de disminuir el “pillar pain” 
cubital. En este caso, la incisión radial se extien-
de al margen distal y la incisión cubital al margen 
proximal19.

Como técnicas de reconstrucción se han pu-
blicado nueve procedimientos. Netscher20, realiza 
una sección completa del RF en su margen cubital 
y otra incisión incompleta radial. De esta forma 
crea un colgajo de base radial que se avanza para 
suturar sobre el borde cubital del RF. 

Figura 1. Diagrama de flujo. Resultado de búsqueda bibliográfica.
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La técnica de Lluch y Pitágoras21 consiste en 
realizar la sección del RF próximo a la inserción del 
gancho del ganchoso, continuar la división proxi-
malmente en dirección oblicua de 45º hacia en pisi-
forme. Finalmente se sutura la parte más proximal y 
ancha del RF a nivel del gancho del ganchoso. 

Otras técnicas como la de Jakab22, Kapandji 
23, Senwald, Xu24 realizan una incisión en zig-zag 
para posteriormente suturar el RF dándole mayor 
amplitud al canal carpiano. 

Zhang realiza una sección del RF creando dos 
colgajos, uno proximal de base radial, que se pasa 
por debajo del nervio mediano y se sutura al col-
gajo cubital distal25. 

También están descritas técnicas de recons-
trucción del RF dividido usando palmaris lon-
gus26, fascia palmar media e incluso técnicas con 
implante como la de Canaletto27.

Apertura simple vs Reconstrucción del RF

Se revisaron 9 artículos con un total de 827 
pacientes, siendo 8 de los estudios ensayos clíni-
cos aleatorizados y 1 ensayo clínico secuencial 
(el grupo con apertura simple fue intervenido dos 
años antes que el grupo al que se realizó la recons-
trucción del RF).

En la valoración de los estudios evaluamos el 
riesgo de sesgo para conocer cómo de sólidas pue-
den ser las conclusiones que se extraigan al final 
de la revisión.

Se usa como herramienta una evaluación basa-
da en dominios, tal y como recomienda la Cochra-
ne para la evaluación de sesgos «tabla 1».

En 2 de los artículos se expone de forma ade-
cuada la secuencia de randomización y oculta-
miento de la asignación (Dias28 y, Gutiérrez-Mon-
clus29), en contraposición a otros siete, donde no 
queda claramente expuesto el método usado para 
ello (Saravi30, Zhang, Faour-Martín31, Castro- Me-
néndez, Netscher32, Xu, Seitz33). 

El cegamiento de los pacientes se explica co-
rrectamente en 4 de los trabajos28,29,19,24, por el con-
trario, en otros 5 no aparece reflejado25,30,31,32,33. 

El cegamiento de los evaluadores de los resul-
tados queda correctamente explicado en 5 de los 
estudios24,28,29,31,33. Mientras que en otros 2 no se 
refleja30,31 y en otros 2 más el evaluador es la mis-
ma persona que realiza la intervención19,25. 

Los resultados de los estudios, se exponen de 
forma correcta en 6 de los estudios19,28,29,30,31,32 y en 
otros 3 no se realiza de forma completa al no ex-
presar el número de abandonos24,25,33. 

Netscher Dias Zhang Saravi Castro- 
Menéndez

Gutiérrez- 
Monclus Seitz Xu Faour- 

Martín

Sesgo de 
Selección:
1-Secuencia de 
asignación

.? + .? + .? + - .? +

2-Ocultamiento de 
la asignación .? + .? .? .? + - .? .?

Sesgo de 
realización:
3-Cegamiento de 
los participantes

.? + .? .? + + - + .?

4-Cegamiento de 
los evaluadores de 
los resultados

+ + - .? - + + + .?

Sesgo de desgaste:
5-Datos de 
resultados 
incompletos

+ + - + + + - - +

Sesgo de 
notificación:
6-Notificación 
selectiva o parcial 
de los resultados

+ + + + + + + + +

Tabla 1. Riesgo de sesgo de los estudios. +,riesgo bajo; -,riesgo alto; .?,riesgo desconocido
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Por último, la notificación de los resultados es 
correcta en todos los estudios al evaluar de forma 
individual cada resultado principal.

Podrían ser causa de otros posibles sesgos la 
alta incidencia de pacientes perdidos en el segui-
miento30, que el cirujano sea la misma persona 
que recoge los datos pre y postquirúrgicos19,25, que 
haya distintos centros en los que se realizan las 
cirugías25 o que dos cirujanos realicen una técnica 
y otros dos otra19.

Todos los estudios evaluaron los resultados de 
la fuerza de prensión y pinza mediante dinamóme-
tro Jamar según las recomendaciones de la Socie-
dad Americana de Fisioterapeutas de la Mano34.

En el estudio de Saravi y cols.30 la fuerza de 
agarre se midió sobre la mano afectada, previa a 
la cirugía, y posteriormente a 1,3,6,12 semanas 
de la intervención. Tras la primera semana ningún 
paciente, de ninguno de los grupos, alcanzó va-
lores normales en la fuerza de agarre. Expresado 
en porcentaje de pacientes que alcanzan la fuerza 
de agarre previa a la cirugía (apertura simple: 0% 
pacientes; reconstrucción: 0% pacientes). A las 
tres semanas encontraron diferencias estadística-
mente significativas (p<0,001) a favor del grupo 
de reconstrucción (apertura simple: 7% de los pa-
cientes alcanzan fuerza agarre previa a cirugía; re-
construcción: 16% pacientes). Sin embargo, a las 
6 y 12 semanas, ambos grupos alcanzaron valores 
normales en la fuerza de agarre (apertura simple: 
20% y 24% de los pacientes a las 6 y 12 semanas 
respectivamente; reconstrucción: 21% y 21% de 
los pacientes a las 6 y 12 semanas respectivamen-
te).

Zhang y cols.25 midieron la fuerza de agarre ci-
líndrica, fuerza de agarre lateral y fuerza de pinza 
tras 1,3,6,12,18 y 24 meses. En todos los grupos 
se obtuvieron resultados similares en la fuerza de 
agarre lateral durante el período de seguimiento 
y comparados con la mano sana (apertura simple: 
77% al mes, 85.7% a los 3 meses, 84.9% a los 
6 meses, 89.7% a los 12 meses, 90.1% a los 18 
meses y 88.4% a los 24 meses; reconstrucción: 
62.3% al mes, 82.8% a los 3 meses, 86.7% a los 6 
meses, 92.2% a los 12 meses, 96% a los 18 meses 
y 97.6% a los 24 meses). Pero sí se obtuvieron 
diferencias significativas (p<0,001) en la fuerza 
de agarre cilíndrica y fuerza de pinza a partir del 

sexto mes a favor del grupo con reconstrucción ( 
apertura simple: 87% a los 24 meses en la fuerza 
de agarre cilíndrica y 81% a los 24 meses en fuer-
za de pinza; reconstrucción: 96% a los 24 meses 
en la fuerza de agarre cilíndrica y fuerza de pinza).

Gutiérrez-Monclus y cols.29 evaluaron la dife-
rencia media entre la fuerza de agarre final e ini-
cial a los seis meses de la cirugía encontrando di-
ferencias estadística y clínicamente significativas 
(p=0.0042) a favor del grupo de reconstrucción 
(apertura simple: 2,9 kg medido con Jamar a los 6 
meses; reconstrucción: 10,6 kg tras 6 meses).

Castro-Menéndez y cols.19 no encuentran di-
ferencias estadísticamente significativas (p<0,05), 
durante el período de seguimiento, en la fuerza de 
agarre preoperatoria y postoperatoria entre en gru-
po con apertura simple (22,5 kg al mes, 28,3 kg 
a los 3 meses y 32,9 kg al año) y el grupo de re-
construcción (22,1 kg al mes, 27 kg a los 3 meses 
y 32,7 kg al año).

Dias y cols.28 tampoco encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas (p=0,45) en la 
fuerza de agarre, medida con dinamómetro, entre 
el grupo de apertura simple (12,7kg a las dos se-
manas, 18,6kg a las 6 semanas, 20,5kg a las 12 

semanas y 21,2kg a las 25 semanas) y el de 
reconstrucción (12,9 kg a las 2 semanas, 17,8 kg a 
las 6 semanas, 20,7 kg a las 12 semanas y 21,5 kg 
a las 25 semanas). Ni tampoco hubo diferencias 
(p=0,94) en la fuerza de pinza entre ambos grupos 
(apertura simple: 5,2 kg a las 2 semanas, 6,1 kg 
a las 6 semanas, 6,4 kg a las 12 semanas y 6,4 
kg a las 25 semanas; reconstrucción: 5,1 kg a las 
2 semanas, 6 kg a las 6 semanas, 6,4 kg a las 12 
semanas y 6,5 kg a las 25 semanas).

Xu y cols.24 definen la tasa de recuperación 
como el cociente entre fuerza en la mano afecta 
tras cirugía menos fuerza en la mano afecta pre-
via a cirugía, dividido entre la fuerza en la mano 
sana. Ellos no encontraron diferencias estadística-
mente significativas en la tasa de recuperación de 
la fuerza de agarre en el primer y tercer mes de 
seguimiento entre ambos grupos (apertura simple: 
7,2% al mes, 31,3% al tercer mes; reconstrucción: 
7,8% al mes y 32,9% al tercer mes) pero sí encon-
traron diferencias significativas (p<0,01) cuando 
se evaluó la fuerza en el sexto mes y al año de 
seguimiento entre ambos grupos (apertura simple: 
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36% al sexto mes y 38,5% al año; reconstrucción: 
71,2% al sexto mes y 68,8% al año). 

Seitz y cols.33 midieron la fuerza de agarre en 
las semanas 3-6-12 y 6 y 12 meses tras la cirugía y 
expresaron los resultados como el porcentaje de re-
cuperación de la fuerza de agarre con respecto a la 
fuerza en la mano sana. Concluyeron que había una 
recuperación más rápida, entre la semana 3 y 12, 
en los pacientes sometidos a alargamiento del RF 
(apertura simple: 48% en la semana 3, 58% en la 
semana 6 y 63% en la semana 12; reconstrucción: 
64% en la semana 3, 72% en la semana 6 y 81% en 
la semana 12). A los 6 y 12 meses los resultados en 
ambos grupos eran similares (apertura simple: 84% 
a los 6 meses y 86% a los 12 meses; reconstrucción: 
88% a los 6 meses y 88% a los 12 meses).

Netscher y cols.32 midieron la fuerza de agarre 
y la fuerza de pinza pulgar-índice, pinza lateral y 
pinza de tres dedos (expresando los resultados en 
libras) a las 3, 6 y 12 semanas. Comparan apertu-
ra simple, reconstrucción con fascia palmar y re-
construcción con colgajo de RF. La fuerza de aga-
rre a las 3 semanas mejoró en todos los grupos sin 
diferencias estadísticamente significativas. A las 6 
semanas los pacientes con reconstrucción con col-
gajo de RF superaron los valores de fuerza previos 
a la cirugía siendo estadísticamente significativos 
(p<0,01) con respecto a los otros grupos ( apertura 
simple: -9 libras; fascia palmar: -5,6 libras; col-
gajo de RF: +2,7 libras sobre el valor preoperato-
rio). A las 12 semanas el grupo de reconstrucción 
con colgajo mostró los mejores valores de recu-
peración de la fuerza de agarre pero sin diferen-
cia estadísticamente significativa. Los valores de 
fuerza de pinza pulgar-índice mejoraron a las 6 y 
12 semanas en los tres grupos obteniendo mejores 
valores en el grupo con reconstrucción con colga-
jo de RF y siendo la diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,01; apertura simple: +2,2 libras 
a las 6 semanas y +2,7 a las 12 semanas; fascia 
palmar: +0,2 libras a las 6 semanas y +1,8 a las 12 
semanas; colgajo RF: +2,9 libras a las 6 semanas 
y +4,7 a las 12 semanas). Los valores de fuerza 
de pinza lateral mejoraron en los tres grupos con 
una diferencia significativa (p<0,01) para el grupo 
de reconstrucción con colgajo a las 12 semanas 
(apertura simple: +1,4 libras; fascia palmar: +0,6 
libras; colgajo RF: +3,4 libras). Los valores de la 
fuerza de pinza de tres dedos habían superado a 

los previos a la cirugía en el grupo de reconstruc-
ción sin diferencia significativa a las 6 semanas. 
Sin embargo, a las 12 semanas, esta diferencia sí 
fue estadísticamente significativa (p<0,01) para 
el grupo con reconstrucción con colgajo de RF 
(apertura simple: +0,7 libras; fascia palmar: +0,6 
libras y colgajo RF: +3,4 libras).

Faour-Martín y cols.31 midieron la fuerza de 
agarre preoperatoria y a las 4 semanas de la ci-
rugía. Compararon técnica de apertura simple y 
reconstrucción del RF según técnica de Simone-
ttta18. Encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la fuerza de agarre (p<0,0001) a 
favor del grupo de reconstrucción del RF (aper-
tura simple: fuerza media de agarre de 0,381kgF/
cm2; reconstrucción: fuerza media de agarre de 
0,512kgf/cm2).

En relación con la valoración clínica y funcio-
nal los datos fueron recogidos en 5 de los estu-
dios mediante un cuestionario específico para el 
síndrome del túnel carpiano, cuestionario Boston, 
introducido por Levine en 199335. El cuestionario 
está dividido en dos apartados, uno, para valorar 
la intensidad de los síntomas (11 preguntas) y 
en otro, la recuperación funcional de la mano (8 
preguntas sobre la capacidad para realizar ciertas 
actividades de la vida diaria). Las respuestas son 
puntuadas del 1 al 5, siendo el 1 la mejor puntua-
ción y el 5 la peor. Es considerada una herramienta 
válida y reproducible en la evaluación clínica de 
los pacientes con STC36,37.

Zhang y cols.25 obtuvieron resultados simila-
res, en el grupo con apertura simple y el de recons-
trucción, para la intensidad de la sintomatología 
del cuestionario Boston. Sin embargo, hubo resul-
tados superiores y estadísticamente significativos 
(p<0,05) en el grupo con reconstrucción, en cuan-
to a la recuperación funcional (apertura simple: 
puntuaciones de 10,4 al mes, 9,3 a los 3 meses, 
6,9 a los 6 meses, 6,5 a los 12 meses, 5,9 a los 18 
meses y 6,8 a los 24 meses; reconstrucción: pun-
tuaciones de 6,3 al mes, 5,1 a los 3 meses, 4,5 a los 
6 meses, 3,5 a los 12 meses, 3,1 a los 12 meses y 
3,3 a los 24 meses).

Gutiérrez-Monclus y cols.29 encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas (p=0,0006) 
a favor de la reconstrucción del RF frente a la 
apertura simple, tras analizar las puntuaciones del 
cuestionario Boston referentes a la recuperación 
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funcional (apertura simple: puntuación de 2,6 a 
los 6 meses; reconstrucción: puntuación de 1,5 
a los 6 meses). No encontraron diferencias en el 
apartado referente a la intensidad de los síntomas 
de atrapamiento.

Castro-Menéndez y cols.19 no encontraron 
diferencias significativas entre reconstruir y no 
reconstruir el RF (en la disminución media de la 
puntuación del cuestionario Boston), tanto para la 
intensidad de los síntomas como para la recupera-
ción funcional, en el período de seguimiento.

Dias y cols.28 tampoco obtuvieron diferen-
cias significativas, en las puntuaciones medias del 
cuestionario Boston, entre el grupo con apertura 
simple y el de reconstrucción del RF a los 2, 6, 12 
y 25 meses tras la cirugía. Observaron una mejoría 
gradual en la escala funcional de Jabsen-Taylor en 
el grupo con reconstrucción pero sin ser estadísti-
camente significativa. 

Faour-Martín y cols.31 sí encontraron diferen-
cias significativas (p<0,05) a favor del grupo con 
apertura simple en relación a síntomas como el en-
tumecimiento y el hormigueo. Y por el contrario, a 
favor del grupo con elongación, en cuanto a debi-
lidad de la mano. También obtuvieron diferencias 
significativas (p<0,05) a favor del grupo con elon-
gación en la escala funcional en actividades como 
llevar bolsas, agarrar el teléfono y abrir tarros. En 
el resto de la escala funcional no se observaron 
diferencias significativas.

Savari30, Xu24, Seitz33 y Netscher32 no incluyen 
el cuestionario Boston en sus estudios.

En la evaluación de las posibles complicacio-
nes, Dias y cols.28 evalúan la presencia de “pillar 
pain” radial y cubital y la sensibilidad a nivel de la 
cicatriz, no encontrando diferencias significativas 
entre el grupo con apertura simple y el de recons-
trucción. 

Castro-Menéndez y cols.19 valoran la presen-
cia de “pillar-pain” mediante presión directa sobre 
las eminencias tenar e hipotenar y la “prueba de la 
tabla” (apoyar palmas sobre una mesa con los co-
dos extendidos), no encontrando diferencias sig-
nificativas tampoco entre los grupos con apertura 
simple y reconstrucción del RF. Tampoco obser-
varon diferencias estadísticamente significativas 
sobre parestesias y dolor en la cicatriz entre los 
grupos de estudio.

Faour-Martín y cols.31 también evaluaron la 
presencia de “pillar-pain”, mediante presión di-
recta sobre las eminencias tenar e hipotenar y me-
diante la “prueba de la tabla”, sin encontrar dife-
rencias significativas entre reconstruir y no el RF.

Zhang y cols.26 observaron una diferencia sig-
nificativa, en la reducción de la presencia de cuer-
da de arco de los tendones flexores, en los pacien-
tes intervenidos mediante reconstrucción del RF, 
con significación estadística.

Gutiérrez-Monclus y cols.29 valoran la intensi-
dad del dolor postoperatorio mediante la escala vi-
sual analógica (EVA), no encontrándose diferen-
cias estadísticamente significativas entre el grupo 
con apertura simple y el de reconstrucción del RF.

Seitz y cols.33 tampoco encuentran diferencias 
entre la apertura simple y la reconstrucción tras 
evaluar el porcentaje de pacientes en los que me-
joran las parestesias tras la cirugía.

Zhang25 es el único autor que ha evaluado y 
comparado la percepción cosmética de la muñeca 
en la cirugía del STC con y sin reconstrucción del 
RF, mediante la escala Michigan, encontrando di-
ferencias estadísticamente significativas a favor 
del grupo de reconstrucción.

Discusión
En este trabajo se ha realizado una revisión 

sistemática de la bibliografía existente sobre el 
tratamiento del síndrome del túnel carpiano con o 
sin reconstrucción del RF, así como de las diferen-
tes técnicas para reconstruirlo.

Se realizó una búsqueda en la base de datos 
MEDLINE y se seleccionaron 10 artículos que 
describían técnicas de elongación o reconstruc-
ción del RF.

En la técnica de Simonetta18, y su modifica-
ción19, se realizan dos incisiones sobre el RF para 
elongarlo sin llegar a seccionarlo completamente. 
Netscher20, Lluch y Pitágoras21, Jakab22, Kapand-
ji23, Senwald y Xu24 realizan la reconstrucción del 
RF realizando un colgajo del mismo para aumen-
tar el volumen del canal carpiano.

La fascia palmar, el tendón del palmar menor26 
y el implante de Canaletto27 se han usado también 
para restablecer la continuidad del RF.
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No hay estudios que comparen unas técnicas 
de reconstrucción con otras, se limitan a comparar 
la técnica de reconstrucción propuesta o seguida 
por los autores con un grupo control de división 
simple del RF. Los resultados son similares, des-
aparición del dolor nocturno, fuerzas postoperato-
rias similares a las preoperatorias y reincorpora-
ción al trabajo que oscila entre uno y dos meses.

Solo hemos encontrado un estudio que eva-
lúe la eficacia en la disminución de la presión y 
aumento del volumen en el túnel carpiano tras la 
reconstrucción del RF. Pavlidis y cols.38 demostra-
ron, en su estudio en cadáver, que la elongación 
del RF aumentaba el volumen del túnel carpiano 
de un 31% a un 44% independientemente de la 
técnica de reconstrucción usada.

Posteriormente, se analizaron otros 9 artículos 
que comparaban la apertura simple con la recons-
trucción del RF. 

En primer lugar se evaluó la calidad metodo-
lógica de los estudios y la presencia de posibles 
sesgos que pudieran influir en la conclusión de los 
resultados. 

Los estudios de Dias28 y Gutiérrez-Monclus29 
son los más correctos metodológicamente y, sin 
embargo, obtienen conclusiones opuestas. Dias28 
no encuentra diferencias en ninguno de los aspec-
tos valorados. Y Gutiérrez-Monclus29 sí observa 
diferencias, tanto en la fuerza de agarre como en 
la recuperación funcional de la mano, a favor del 
grupo con reconstrucción del RF.

Podrían presentar sesgos de selección los es-
tudios de Netscher32, Zhang25, Castro-Menéndez19, 
Xu24 y Seitz33. Sesgos de realización los trabajos 
de Netscher32, Zhang25, Saravi30, Faour-Martín31 y 
Seitz33. Sesgos de detección los de Zang25, Sara-
vi30, Castro-Menéndez19 y Faour-Martín31 y sesgos 
de desgaste los de Zhang25, Xu24 y Seitz33.

Observamos también otras diferencias entre 
los distintos estudios. Dias28 realiza su estudio 
solo en pacientes con STC idiopático, Castro-Me-
néndez19 incluye pacientes con STC, sin excluir 
aquellos diagnosticados de fibromialgia, depre-
sión o ansiedad. Gutiérrez-Monclus29 y Xu24, solo 
incluyen pacientes con diagnóstico de STC severo 
y Netscher32 excluye aquellos que presentan atro-
fia tenar. Los tiempos de seguimiento también 
varían de unos artículos a otros (3-6-12 semanas 

a 6 meses, 1 año o 2), incluso las técnicas de re-
construcción del RF son distintas. Aunque en la 
mayoría usan técnica de Simonetta18, como el tra-
bajo de Dias28, también hay variaciones19 de esta 
técnica como la empleada por Castro-Méndez19. 
Xu24 realiza un alargamiento coronal del RF, Gu-
tiérrez-Monclus29 emplea la técnica de Lluch21 , y 
Zhang25 una reconstrucción subneural. El manejo 
postoperatorio también es diferente, Netscher32, 
Zhang25, Gutiérrez-Monclus29 y Xu24 inmovilizan 
con férula tras la cirugía, por el contrario Savari30, 
Castro-Menéndez19 y Dias28 no inmovilizan. 

En nuestra revisión, 7 de los 9 estudios, en-
cuentran diferencias significativas a favor de la re-
construcción en cuanto a la medición de la fuerza 
de prensión y pinza, ya sea de forma temporal o 
al final del período de estudio. Estas diferencias 
suponen aumentos de alrededor de un 10-15% de 
la fuerza de agarre en el grupo con reconstrucción 
en los trabajos de Saravi30, Zhang25 y Seitz33 y en 
el mejor de los casos, Xu24, encuentra diferencias 
de hasta un 35%. Gutiérrez-Monclus29 obtiene 
una diferencia de unos 7,7kg entre el grupo con 
apertura simple y el de reconstrucción. Netscher32 
obtiene diferencias estadísticamente significativas 
con valores de entre 1 y 2 kg más de fuerza de aga-
rre y pinza en el grupo con reconstrucción del RF. 

En un estudio de 2014, Kim39, calculó la mí-
nima diferencia que un paciente es capaz de notar 
como mejoría en la fuerza de agarre tras un proce-
dimiento quirúrgico, siendo esta de 6,5kg o 19,5% 
de la fuerza de agarre. Teniendo en cuenta estas ci-
fras podríamos decir que, a pesar de que los datos 
obtenidos en los estudios que hemos analizado son 
estadísticamente significativos, casi ninguno sería 
clínicamente trascendente, y por tanto la recons-
trucción del RF no se traduciría en un beneficio 
tangible para el paciente.

La mejoría en la clínica de atrapamiento es 
similar entre el grupo con reconstrucción y el de 
apertura simple del RF en la mayoría de los es-
tudios (Zhang25, Gutiérrez-Monclus29, Castro-Me-
néndez19 y Dias28) que valoran este aspecto. En la 
recuperación funcional 3 de los estudios (Zhang25, 
Gutiérrez-Monclus29 y Faour-Martín31) encuentran 
diferencias en la puntuación del cuestionario Bos-
ton con unas diferencias muy dispares desde 1,1 
hasta 3,5 puntos.
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En nuestra opinión el beneficio que se obtiene 
en la fuerza de agarre y de pinza no es suficiente 
como para recomendar la realización de la recons-
trucción del RF de forma sistemática en todos los 
pacientes con STC. Tampoco hay diferencias en 
el alivio de la sintomatología de atrapamiento del 
NM y, junto a un aumento del tiempo quirúrgi-
co estadísticamente significativo como demuestra 
Saravi30, no parece estar justificado el empleo de 
técnicas de reconstrucción del RF en todos los pa-
cientes. Sin embargo, la reincorporación al medio 
laboral, en el estudio de Seitz33 ,se produjo entre 
7 y 12 días antes en el grupo con reconstrucción 
del RF. Y los estudios de Dias28, Gutiérrez-Mon-
clus29 y Seitz33 no encontraron un mayor número 
de complicaciones con la reconstrucción del RF 
en comparación con la apertura simple. Por lo que 
la opción de reconstruir no supone un aumento del 
riesgo quirúrgico y, por tanto, podría valorarse su 
uso en pacientes seleccionados con unas necesida-
des concretas de fuerza de agarre y pinza y acorta-
miento en el tiempo de recuperación. 

Uno de los aspectos analizados con más interés 
por la relación argumentada por algunos autores 
con la discontinuidad del RF, es el “pillar pain”. 
Fue analizado en 3 artículos (Catro-Menéndez19, 
Dias28 y Faour-Martín31) y curiosamente ninguno 
pudo demostrar diferencias estadísticamente sig-
nificativas en su incidencia entre los pacientes tra-
tados con reconstrucción elongada del RF y aque-
llos sometidos a una división simple. Entendemos 
por tanto, que no hay ningún apoyo en la literatura 
que justifique la reconstrucción del RF para dismi-
nuir el “pillar pain”.

Existen otras revisiones sistemáticas en la li-
teratura que comparan las diferentes opciones de 
tratamiento del STC, como la de Scholten y cols. 
(2007)40, Huisstede y cols. (2010)41 y Vasiliadis y 
cols. (2014)42. Todas concluyen que no hay nece-
sidad de modificar el tratamiento actual del STC 
al no obtener evidencias a favor de otras técnicas 
de liberación del NM (endoscópica, liberación 
abierta con una o varias incisiones, con epineu-
rectomía, tenosinovectomía). Aunque en ninguna 
de estas revisiones se incluye como una opción de 
tratamiento la reconstrucción del RF. En un me-
ta-análisis reciente, Sike y cols. (2019)43, sí que 
comparan la apertura simple con la reconstrucción 
del RF. En su trabajo analizan 7 ensayos clínicos 

randomizados, dos menos que en este trabajo32,33, 
y obtienen resultados similares a los observados 
por nosotros, tanto en la calidad metodológica de 
los estudios como en las conclusiones . Hay una 
diferencia estadística en la fuerza de agarre a corto 
plazo de los pacientes sometidos a reconstrucción 
del RF, pero no es clínicamente significativa. No 
hay diferencia en la mejoría de los síntomas de 
atrapamiento del NM entre ambos grupos. Aunque 
ellos sí encontraron una diferencia significativa en 
la capacidad funcional de la mano a largo plazo en 
los pacientes sometidos a reconstrucción del RF.

A pesar de la ausencia de una evidencia que 
justifique la reconstrucción sistemática del RF en 
el tratamiento quirúrgico del STC, los trabajos de 
Netscher44 y Savornin45 apoyan el uso de técnicas 
de reconstrucción o elongación en pacientes con 
luxación de tendones flexores, con rotura de fle-
xores en los que se requiera abrir el RF para repa-
rarlos, aquellos con artritis reumatoide (tendencia 
a la subluxación de las estructuras musculo-es-
queléticas), personas que realizan trabajos manua-
les de flexión y prensión, deportistas y pacientes 
con recidivas de STC.

Este estudio presenta las siguientes limitacio-
nes, haber realizado la búsqueda de artículos en 
una sola base de datos, MEDLINE. Un número de 
artículos escaso, 9 para los que comparan apertura 
simple con reconstrucción del RF y 10 sobre las 
distintas técnicas de reconstrucción del RF. Ade-
más de la presencia de distintos sesgos en la ma-
yor parte de los artículos seleccionados.

En conclusión, tanto las técnicas de recons-
trucción como las de elongación del RF parecen 
ser, al menos, tan útiles en la descompresión del 
NM y el alivio de los síntomas del STC, que el tra-
tamiento de división simple del RF. A día de hoy, 
no se ha podido objetivar un beneficio clínicamen-
te trascendente en la fuerza de agarre-pinza, “pi-
llar pain” y capacidad funcional de la mano, que 
justifique cambiar el tratamiento clásico por unas 
técnicas que parecen más complejas aunque no se 
describan más complicaciones.
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Resumen

Objetivo

Valorar los resultados funcionales en el trata-
miento de la fractura de extremo distal de radio 
mediante reducción y osteosíntesis percutánea con 
agujas de Kirschner (AK) comparándolos con re-
ducción abierta y fijación interna mediante placa 
volar. 

Material y método

Se trata de un estudio prospectivo comparati-
vo en el que han participado 50 pacientes, han sido 
divididos en dos grupos de 25 pacientes cada uno, 
a los que se les ha realizado un tratamiento dife-

Abstract

Objetive 

To assess the functional results in the treat-
ment of the distal radio fracture by reduction and 
percutaneous osteosynthesis with Kirschner wires 
(KW), comparing them with open reduction and 
internal fixation with a volar plate. 

Methods 

This is a comparative prospective study in 
which 50 patients have participated, they have 
been divided into two groups of 25 patients each 
who have undergone a different treatment in each 
case. A functional analysis is carried out and they 
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rente en cada caso. Se realiza un análisis funcional 
y se les evalúa con 3 escalas (Q-DASH, PWRE, 
MAYO) para valorar qué pacientes han presenta-
do una mejor evolución. 

Resultados

En la escala DASH la puntuación fue muy 
similar encontrando mayores diferencias en esca-
las PRWE y Mayo donde el grupo de AK obtuvo 
mejores resultados. En la medición de fuerza de 
prensión si se encontraron mejores resultados en 
pacientes tratados con AK. 

Conclusiones

Ambos tratamientos tienen unos resultados 
funcionales óptimos encontrando una mayor fuer-
za de prensión en los pacientes intervenidos con 
AK a corto plazo.

 
Palabras claves: fractura de extremo dis-

tal de radio, opciones terapéuticas, resultado 
funcional.

have been evaluated with 3 scales (Q-DASH, 
PRWE, MAYO) to assess which patients have pre-
sented a better evolution. 

Results

In DASH scale the score was very similar, 
finding greater differences in the PRWE and Mayo 
scales, where the AK group obtained better re-
sults. In the measurement of grip strength, better 
short term results were found in patients treated 
with AK.

 Conclusions

Both treatments have optimal functional re-
sults, finding greater grip strength in AK patients.

   
Key words: distal radio fracture, thera-

peutic options, functional results.

Introducción
Las fracturas de tercio distal del radio son le-

siones frecuentes en la práctica diaria de los Ser-
vicios de Traumatología, comprenden hasta un 
cuarto de las fracturas tratadas en un servicio de 
urgencias y suponen el 75% de todas las fracturas 
de antebrazo1. Se suelen presentar en pacientes in-
fantiles y en adultos de edad avanzada (sobre todo 
mujeres postmenopáusicas) siguiendo una distri-
bución bimodal.

El aumento de la esperanza de vida, la búsque-
da de mayor calidad de vida en pacientes mayores 
y el aumento de los requerimientos funcionales 
en estos pacientes han cambiado el paradigma del 
tratamiento de estas fracturas; en el pasado la ma-
yoría de las fracturas de extremo distal del radio se 
trataban de forma conservadora pero actualmente 
la tendencia conduce a tomar una actitud quirúrgi-
ca intentando restituir la anatomía del radio2.

Uno de los aspectos claves para el tratamien-
to correcto es definir los criterios de inestabilidad 
para la fractura, los cuales son: conminución dor-

sal o volar, lesión asociada de cúbito, angulación 
dorsal de >20º y pérdida de altura radial de >5mm3.

Clásicamente el tratamiento quirúrgico de 
estas fracturas ha sido la reducción cerrada y fi-
jación interna con AK «figura 1», constituyendo 
un método terapéutico relativamente rápido y eco-
nómico4. En pacientes con fracturas inestables y 
con hueso muy porótico este tratamiento puede ser 
subóptimo ya que no es un dispositivo de soporte 
de carga.

La alternativa es la reducción abierta y fijación 
con placa volar «figura 2», lo que supone una di-
sección de estructuras anatómicas, siendo un abor-
daje más agresivo con las complicaciones inheren-
tes que un abordaje abierto conlleva.

Una tendencia actual a la hora de tratar a es-
tos pacientes es conseguir la máxima estabilidad 
con la menor cantidad posible de implantes, aun-
que existe controversia respecto a cuál es el mejor 
tratamiento quirúrgico para estas lesiones y existe 
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Figura 1. Reducción percutánea mediante agujas de Kirshner (AK) como tratamien-
to de fractura de extremo distal del radio

Figura 2. Placa volar de muñeca como tratamiento de fractura de extremo distal del 
radio



Prados Moreno, J. ; Sanchez Martos, M.; Angulo Gutierrez, J.; 	 Fracturas de extremo distal del radio: 
Comez Acosta, A. y Aguilar Romero, I.M.	 resultados funcionales mediante 2 técnicas distintas

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2020; 37 3/4): 53-63	 -56-

poca evidencia en la práctica clínica que respalde 
un tratamiento sobre otro. Por ello se ha desarro-
llado el siguiente estudio, para comparar el resul-
tado funcional de este tipo de fracturas en las que 
hemos decidido tratamiento mediante reducción 
con AK y reducción con placa volar de muñeca.

Material y Métodos
Se ha realizado un estudio longitudinal, pros-

pectivo y descriptivo de 50 pacientes atendidos y 
tratados quirúrgicamente en nuestro centro Hospi-
talario Virgen de Valme, por fractura de extremo 
distal de radio extraarticular en un período com-
prendido entre 2017 y 2019 ambos inclusive.

La muestra ha sido dividida en 2 grupos de 25 
pacientes cada uno: en el primero de los grupos 
se ha optado por tratamiento mediante reducción 
abierta y fijación interna mediante placa volar 
(grupo A) y en el segundo de ellos se decidió re-
ducción percutánea con AK. (grupo B)

Se incluyen pacientes mayores de 18 años que 
presentan una fractura cerrada de tercio distal de 
radio extraarticular que presentaba al menos dos 
de los siguientes criterios de inestabilidad de los 
descritos: 

•	 Conminución dorsal o volar.
•	 Lesión asociada de cúbito. 
•	 Angulación dorsal de >20º.
•	 Pérdida de altura radial de >5mm. 
Han sido excluidos pacientes que presentaban 

fracturas abiertas, aquellos con enfermedades in-
fecciosas activas, trazo de fractura intraarticular, 
afección de enfermedades inflamatorias o presen-
cia de otra fractura en miembro ipsilateral. 

A todos los pacientes se les realiza una radio-
grafía anteroposterior y lateral de muñeca en el 
momento en el que son atendidos en el Servicio de 
Urgencias, y se clasifica la fractura según la clasi-
ficación de la AO.

Técnica Quirúrgica

En el Grupo A se realiza la intervención bajo 
sedación más bloqueo troncular por parte de 
anestesia y en isquemia con torniquete en raíz de 
miembro superior. Se realiza un abordaje palmar 
clásico de Henry hasta llegar al pronador cuadrado 

que se diseca en dos para exponer el foco frac-
tuario. Tras la reducción abierta de la fractura, se 
comprueba la alineación bajo visión fluoroscópica 
de modo que se reestablezca el ángulo radial, su 
longitud y la inclinación palmar. Después de la co-
rrecta reducción se fija con placa volar, ratificando 
su correcta colocación a través del flouroscopio 
tanto en plano anteroposterior como en plano late-
ral, una vez fijada, se cierra por planos y se coloca 
una férula de yeso5.

En el Grupo B se realiza la reducción bajo se-
dación por parte de anestesia colocando un pivote 
fijo a la altura de la flexura del codo que servirá de 
apoyo para mantener tracción. Bajo visión con el 
fluoroscopio, se procede a reducción cerrada rec-
tificando la inclinación volar, la altura radial y su 
ángulo. Una vez reducida se fija con dos agujas de 
Kirschner de 1,8 mm de forma percutánea a través 
de la estiloides radial6.Tras la fijación, mantenien-
do tracción, se inmoviliza con un yeso cerrado 
conformado.

Valoración funcional postquirúrgica

Cuando los pacientes acuden a la consulta de 
revisión de la fractura, además de la radiografía de 
control, se les realiza una exploración completa de 
ambas muñecas7. Se procede a valorar el balance 
articular de la articulación radiocarpiana en dife-
rentes planos, tanto como para flexo-extensión, en 
la que se considera máximo balance articular 75º 
tanto en flexión como en extensión, como para la 
desviación cubital máxima, desde 0º a 30º y des-
viación radial máxima, entre 0º y 20º. Además, se 
comprueba la fuerza de prensión de ambas muñe-
cas con un dinamómetro para evaluar y cuantificar 
la pérdida de fuerza en la muñeca lesionada. 

Para dicha exploración se procede de la si-
guiente manera: para comprobar la flexoextensión 
de la articulación radiocarpiana se solicita a los 
pacientes que coloquen el codo junto al tronco y la 
mano en posición pronada, partiendo de esta po-
sición y tomando como referencia el plano volar 
del tercer metacrapiano  se toman medidas con un 
goniómetro, solicitando al paciente que realice fle-
xión y extensión máxima. En cuanto a la medición 
de las desviaciones radial y cubital se les solicita 
a los pacientes que coloquen la mano en posición 
pronada sobre la mesa y tomamos como referencia 
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el borde cubital de la mano con respecto al tercer 
metacarpiano, y se miden ambas desviaciones con 
un goniómetro. 

Con respecto a la medición de la fuerza de 
prensión, se le ofrece al paciente un dinamómetro 
y se mide la fuerza de agarre en kilogramos (kg). 
Esta maniobra se realiza con ambas manos para 
poder trabajar con la diferencia de ambas como 
referencia de la pérdida de fuerza.

El momento de la medición de estos resulta-
dos es aproximadamente 1 año tras la fractura, pu-
diéndose obtener otros diferentes si se realizase la 
misma exploración más adelante. 

Valoración clínica postquirúrgica

A la hora de valorar la repercusión clínica de 
los diferentes tratamientos por los que se ha opta-
do, fueron seleccionados 3 cuestionarios, los cua-
les han sido realizados una vez se ha alcanzado la 
máxima movilidad esperable (alrededor de unos 
70º de flexoextension y desviación radial y cubital 
próximas a los 20 y 30º respectivamente) de los 
pacientes y se consideran aptos para el alta. 

El primero de ellos fue el Q-DASH 
(Quick-Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand)8. Se trata de un cuestionario validado en 
castellano, que consta de 19 preguntas que tie-
nen como objetivo valorar la capacidad de llevar 
a cabo ciertas actividades que comprometen al 
miembro superior durante la semana anterior a la 
realización del cuestionario. Además, incluye dos 
apartados específicos para aquellos pacientes que 
se encuentren en edad laboral y realicen activida-
des deportivas de alto rendimiento o se dediquen 
a la música. Para calcular la puntuación final, se 
calcula la media aritmética de las preguntas con-
testadas, se le resta 1 y el resultado se multiplica 
por 25. Dicho cálculo genera una puntuación entre 
0 y 100, siendo mayor el resultado cuanto mayor 
sea la discapacidad del paciente.

El segundo cuestionario utilizado fue el PRWE 
(Patient Rated Wrist Evaluation)9. Se trata de un 
cuestionario traducido al castellano, que consta de 
15 preguntas dirigidas a detectar cuánta dificultad 
y cuánto dolor ha presentado el paciente a la hora 
de desarrollar tareas sencillas durante la última se-
mana. La puntuación final se ha dividido en dos 
secciones, las primeras 5 preguntas presentan una 

puntuación de 0 a 50 y valoran la intensidad del 
dolor que el paciente desarrolla mientras ejecuta 
las tareas del cuestionario, siendo en este caso una 
puntuación mayor indicativo de mayor dolor al 
realizarlas. La segunda parte del cuestionario co-
rresponde a la aptitud de realización de las tareas 
sin tener en cuenta el dolor y emite una puntua-
ción entre 0 y 100, siendo la puntuación más alta 
cuanto más limitado se encuentra el paciente en 
sus tareas. 

El tercer cuestionario corresponde a la escala 
de Mayo modificada (Mayo Wrist Score Modi-
fied), la cual además de valorar la capacidad fun-
cional de los pacientes en cuanto a la realización 
de su actividad laboral, incluye valoración del do-
lor, capacidad de pronosupinación de la muñeca 
afectada, y la pérdida de fuerza de prensión como 
porcentaje en relación con la muñeca sana. Este 
cuestionario se encuentra dividido en 4 apartados 
los cuales han sido descritos anteriormente y emi-
te una puntuación de entre 0 y 25 en cada uno de 
ellos. La puntuación total por lo tanto estaría com-
prendida entre 0 y 100, siendo 100 indicación de 
una mejor funcionalidad clínica de la muñeca del 
paciente. 

Análisis estadístico

Los valores de las escalas obtenidas (Q-DASH, 
PRWE, Mayo Score), así como las puntuaciones 
calculadas con el dinamómetro, fueron compara-
das entre los dos grupos analizados, determinando 
los resultados por medio de las pruebas de T de 
Student y prueba de Levene de igualdad de va-
rianzas, tras haberse evaluado la normalidad de la 
distribución de los parámetros. Se consideran es-
tadísticamente significativos aquellos con p<0,05. 
«Tabla 1»

Resultados
Los pacientes que conforman este estudio son 

50, con una edad media de 56 años (19-90 años). 
En cuanto a los resultados del mismo »«figura 3», 
si nos fijamos en las puntuaciones obtenidas en 
las diferentes escalas que se han utilizado, pudo 
apreciarse que en la escala DASH, el grupo de pa-
cientes intervenidos mediante AK logró una pun-
tuación media de 44 puntos con respecto al grupo 
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Prueba de 
 Levene de igual-
dad de varianzas

prueba t para la igualdad de medias

F Sig. t gl Sig. 
(bilateral)

Diferencia 
de medias

Diferencia 
de error 
estándar

95% de intervalo 
de confianza de la 

diferencia

Inferior Superior

DASH Se asumen 
varianzas 
iguales

,320 ,574 -,481 48 ,632 -3,21 6,66 -16,59 10,18

No se asumen 
varianzas 
iguales

-,481 47,745 ,632 -3,21 6,66 -16,60 10,18

PRWE Se asumen 
varianzas 
iguales

4,136 ,048 -2,216 48 ,031 -20,00 9,02 -38,14 -1,86

No se asumen 
varianzas 
iguales

-2,216 40,173 ,032 -20,00 9,02 -38,24 -1,76

MAYO Se asumen 
varianzas 
iguales

,392 ,534 1,853 48 ,070 11,80 6,37 -1,00 24,60

No se asumen 
varianzas 
iguales

1,853 47,824 ,070 11,80 6,37 -1,00 24,60

KG Se asumen 
varianzas 
iguales

,014 ,908 -7,208 48 p<0,0001 -8,64 1,20 -11,05 -6,23

No se asumen 
varianzas 
iguales

-7,208 47,956 ,000 -8,64 1,20 -11,05 -6,23

Tabla 1. Prueba de muestras independientes

Figura 3. Media de resultados de las diferentes escalas funcionales
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intervenido con placa volar que logró una media 
de 47,2 puntos, con lo que se pudo apreciar que 
en pacientes intervenidos con esta segunda técni-
ca se logran resultados funcionales similares con 
respecto a los pacientes del grupo tratado con AK. 

Si se valoran los resultados obtenidos utili-
zando la escala PRWE, se consiguió una media de 
puntuaciones en el grupo AK de 62, un resultado 
menor en comparación al grupo PV que obtuvo 
una puntuación de 82 puntos, de lo que puede en-
tenderse que el grupo AK presenta una mejor ca-
pacidad para desarrollar las tareas básicas de su 
vida diaria y realizarlas con menos dolor, aunque 
sin una significación estadística.

De forma similar sucede con los resultados de 
la escala modificada de Mayo, pudo observarse 
que el grupo intervenido con AK logró una media 
de 70 puntos frente a los 58 del grupo PV, lo cual 
se traduce en una mejor adaptación de los pacien-
tes tratados con AK a su puesto de trabajo, menor 
dolor, y mejor capacidad funcional para desarro-

llar sus actividades diarias sin que esta diferencia 
sea estadísticamente significativa.

Al cuantificar la pérdida de fuerza tras la ac-
tuación quirúrgica encontramos diferencias esta-
dísticamente significativas. El grupo AK perdió 
una media del 10,5 % con respecto a la muñeca 
contralateral mientras que el grupo PV perdió una 
fuerza media del 19,18 % determinando que en el 
grupo intervenido con reducción cerrada y fijación 
interna con AK consiguió una mayor fuerza de 
prensión de agarre en la mano intervenida que el 
grupo intervenido con reducción abierta y fijación 
interna con placa volar «figura 4».

Por último, como complicaciones en pacien-
tes intervenidos mediante AK se han encontrado 
las siguientes: dolor en puntos de inserción de las 
agujas, parestesias en la zona inervada por el ner-
vio mediano, y edema de ventana. En cuanto al 
grupo PV, se describen complicaciones como alo-
dinia en la zona de la cicatriz y tendinitis en zona 
flexora.

Figura 4. Media de pérdida de fuerza en ambos grupos de pacientes

Discusión
El enfoque terapéutico de esta fractura ha cam-

biado en los últimos años, desde un abordaje con-
servador a un abordaje quirúrgico10. Existe cierto 
consenso en manejar las fracturas no desplazadas 
o aquellas que estén con un leve desplazamiento 
que no cumpla criterios de inestabilidad, de forma 
no quirúrgica. Aunque se relacione con una leve 
pérdida de reducción en muchos casos, los resul-
tados son satisfactorios consiguiendo una muñeca 
funcional no dolorosa11. El tratamiento quirúrgico 

óptimo para las fracturas de extremo distal del ra-
dio es controvertido y aunque existe bilbliografía 
que apoya que los resultados funcionales a corto 
plazo son mejores en la reducción abierta y fija-
ción con placa volar respecto a la reducción ce-
rrada y fijación con AK, esta misma bibliografía 
no evidencia una diferencia significativa en ambos 
grupos a medio o largo plazo (más de un año pos-
tquirúrgico). Sí existe consenso en determinar que 
una mejor alineación de la fractura conlleva mejo-
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res resultados funcionales y que una movilización 
precoz se asocia a una recuperación funcional más 
rápida a corto plazo12.

Dentro de las posibilidades quirúrgicas, una 
ventaja que pueden proporcionar las AK es que 
se trata de un método mínimamente invasivo, que 
debería ser reservado para fracturas que no pre-
senten conminución y con una calidad ósea acep-
table que impidiese la posibilidad de migración de 
las agujas, generando una pérdida de la reducción. 
Con respecto a esta cuestión, Kennedy y colabora-
dores13, realizaron un estudio analizando resulta-
dos radiológicos en pacientes osteoporóticos a los 
que se les había realizado reducción percutánea, 
concluyendo que este método lograba mantener 
reducida la fractura en el plano axial pero no man-
tenía la altura radial.

Con respecto a la placa volar, presenta el in-
conveniente de precisar un abordaje abierto, si 
bien proporciona una fijación mucho más adecua-
da cuando se trata de huesos osteoporóticos que 
puedan presentar conminución14,15,16,17.

Aunque actualmente no existen pruebas só-
lidas suficientes que establezcan superioridad en 
cuanto al mejor manejo de la anestesia en el campo 
de las fracturas de extremo distal de radio, sí que 
existen indicios de que el bloqueo del hematoma 
como única maniobra proporciona una analgesia 
inferior si la comparamos con anestesia locorre-
gional, además puede comprometer la reducción 
de la fractura al requerir la anestesia local una 
tracción continua contrarresistencia, dificultando 
además la técnica de reducción18.

El uso del cuestionario DASH para cuantifi-
car la función global de la muñeca y mano es fre-
cuente en los estudios sobre las fracturas de muñe-
ca. En este estudio se logró una puntuación media 
superior en el grupo de fijación con AK respecto 
a la fijación con placa volar. Las puntuaciones ob-
tenidas en otros estudios de la bibliografía son si-
milares a los de este mismo estudio, de modo que:

Elizondo y colaboradores19 realizaron un estu-
dio similar en el que se incluyó a 60 pacientes que 
presentaron una fractura de extremo distal de radio 
y se les realizó reducción cerrada y fijación percu-
tánea mediante AK, siendo evaluados mediante el 
cuestionario DASH a las 12 y a las 24 semanas 
presentando resultados excelentes (media de 4,3 

puntos en pacientes que realizaron rehabilitación y 
de 10,5 puntos en aquellos que no la realizaron), y 
también se les evaluó con la escala de Mayo, pre-
sentando un promedio de 86.7 puntos en pacientes 
que habían sido tratados mediante reducción ce-
rrada percutánea con AK y rehabilitación. 

El uso de placa volar para la reducción de la 
fractura presenta puntuaciones similares en el es-
tudio de M. de la Torre20 en el que se apreciaron 
resultados funcionales medidos mediante escala 
DASH comprendidos entre 16,8 y 29 dependiendo 
del tipo de fractura que presenta el paciente.

La escala de PRWE también se ha utilizado en 
la literatura aunque en menor número de artículos. 
Los resultados de nuestro estudio aplicando esta 
escala coinciden con el estudio de Groehe y cols.10 
que publicaron en su artículo una puntuación me-
dia en la escala PRWE de 80 consiguiendo una 
puntuación levemente mejor aquellos intervenidos 
con reducción abierta y fijación con placa.

Sánchez -Crespo y cols.21 utilizaron la escala 
PRWE para evaluar la funcionalidad en 95 pacien-
tes intervenidos mediante placa volar bloqueada 
en fracturas de extremo distal del radio, encon-
trándose resultados muy favorecedores para esta 
maniobra quirúrgica.

En trabajos como el de I. Peregrín Nevado y 
cols.22, se evaluaron resultados funcionales de la 
fractura de extremo distal de radio en pacientes 
ancianos en los que se aplica el tratamiento me-
diante AK comparado con otros tratamientos dis-
tintos, en el que se obtuvieron como resultados 
una funcionalidad excelente en el 54,7% y buena 
en el 28,6% de los pacientes en los que se aplica 
fijación percutánea.

J.Vicent-Vera y cols.23  utilizaron tanto la es-
cala DASH como la de Mayo para evaluar la fun-
cionalidad de 31 pacientes que presentan fracturas 
intervenidas mediante RAFI, obteniéndose resul-
tados similares a los de la literatura reciente.

Revisando la bibliografía existente, los artícu-
los revisados usaron dos escalas funcionales es-
pecíficas. Nosotros al realizar una determinación 
funcional usando tres escalas determinamos con 
mayor especificidad la funcionalidad real de los 
pacientes intervenidos.

La fuerza de prensión de agarre ha sido tam-
bién estudiada en otras publicaciones, en 2011, 
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Hollevoet y cols. compararon la fuerza de agarre 
medida con dinamómetro determinando una pér-
dida respecto a contralateral del 44% en fijación 
con AK y del 40% en fijación con placa a los tres 
meses postoperatorios24.

En el artículo de Sinha25 la pérdida de fuer-
za medida fue del 15% a los 6 meses respecto a 
contralateral en pacientes intervenidos con reduc-
ción cerrada y fijación con AK. En este estudio la 
pérdida media de fuerza del grupo de fijación con 
AK fue del 10,5% mientras que en el del grupo 
de fijación con PV fue del 18% encontrándose di-
ferencias estadísticamente significativas. En los 
artículos consultados, esta pérdida de fuerza está 
descrita en prácticamente todos los casos interve-
nidos de fractura de extremo distal de radio pero 
sin encontrar diferencias con la opción quirúrgica 
realizada26,27.

Otro estudio acerca de la pérdida de fuerza es 
el de Cárdenas28 en el que obtiene como resultados 
que la fuerza de agarre es de un 73,7% en fracturas 
extraarticulares y de 67,5% en intraarticulares en 
los casos en los que se decide reducción abierta y 
fijación mediante placa volar.

Ambas tasas de complicación son del 8%, tan-
to como para el caso de las AK como para los pa-
cientes tratados con PV.

Las complicaciones descritas están relacio-
nadas con procesos infecciosos, superficiales o 
profundos, lesiones nerviosas, síndrome doloroso 
regional complejo, tenosinovitis y cirugías adicio-
nales para retirar el material de osteosíntesis. En 
el metaanálisis publicado por Youlden y colabo-
radores29 se determinó una tasa de complicaciones 
similares en ambos grupos: 19% en fijación con 
AK y 16% en fijación con placa volar. 

En nuestro estudio no consideramos la reinter-
vención para retirada de material de osteosíntesis 
como complicación porque en todos los pacientes 
intervenidos de fijación con AK hubo que realizar 
la extracción del material que sistemáticamente se 
realizaba en Sala de Curas sin sedación ya que se 
dejan las AK externas para facilitar la extracción. 

Se encontraron complicaciones diferentes en 
cada grupo por lo que la comparación no es aplica-
ble; en ningún paciente hubo un fracaso de la ciru-
gía con reintervención ni encontramos infecciones 
profundas. En el grupo de fijación AK se denota-

ron 0 infecciones superficiales y 0 síndromes del 
túnel carpiano, pero si 1 caso de tenosinovitis y 
otro de parestesias en territorio del nervio media-
no, mientras que en el grupo de fijación con placa 
volar, la complicación más frecuente fue la alodi-
nia pericicatricial, presentándose en 2 pacientes.

Este estudio tiene ciertas limitaciones, entre 
ellas, el tamaño muestral reclutado es pequeño, 
de modo que no se pueden extraer conclusiones 
respecto a eventos raros ni encontrar significan-
cia estadística en comparaciones en las que con un 
mayor número muestral si se lograría.

Además, las complicaciones obtenidas son 
diferentes en cada grupo por lo que no se puede 
realizar una comparativa al respecto.

Conclusión
La reducción cerrada y fijación percutánea con 

AK obtiene una funcionalidad superior a la reduc-
ción abierta y fijación con placa volar a corto pla-
zo, medido con tres escalas específicas diferentes.

A corto plazo, se aprecia una mayor reducción 
de la fuerza de prensión en aquellos pacientes en 
los que se ha aplicado una RAFI.

El tratamiento mediante fijación con AK no 
requiere material específico, es rápido de realizar 
y ofrece una buena relación coste-efectividad, por 
lo que consiste en una opción de tratamiento vá-
lido para las fracturas de extremo distal del radio.
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El Memorial Sloan Kettering Cancer Center 
(MSK) es toda una entidad reconocida a nivel 
mundial por ser uno de los institutos más impor-
tantes dedicados al tratamiento e investigación del 
cáncer. A lo largo de su historia nos encontramos 
con diversas personalidades involucradas en su 
desarrollo, apellidos por todos conocidos dentro 
del mundo de la medicina.

El MSK fue fundado en 1884 en el Upper West 
Side de Manhattan (New York, USA) gracias a un 
grupo de ciudadanos que incluía al mutimillonario 
John Jacob Astor III. Uno de sus primeros líderes 
en investigación clínica y en aplicar la radiotera-
pia como tratamiento fue James Ewing, aquel que 
posteriormente descubriría un tumor que lleva su 
nombre.

En esta institución tuvo lugar el primer pro-
grama de becas de formación de Estados Unidos 
(1927) financiado por la familia Rockefeller, gra-
cias a la cual, además, existe el edificio actual, 
reubicado en 1934 en el Upper East Side (York 
Avenue). Su nombre definitivo lo aportan Alfred 
Sloan y Charles Kettering presidente y VP de Ge-

neral Motors Company, que donan una importante 
cantidad de dinero al Instituto de investigación.

Desde el 2013 el director del MSK es el espa-
ñol Joan Massagué.

Yo me he interesado durante la residencia en 
la cirugía traumatológica oncológica, siendo ésta 
mi segunda rotación a un centro de referencia. La 
primera fue al Hospital de Sant Pau de Barcelona. 
Solicité esta nueva rotación porque quería profun-
dizar más en el conocimiento del manejo de los 
tumores óseos y musculares, así como de las me-
tástasis óseas.  Y aprender sobre el enfoque diag-
nóstico y terapéutico que se hace en otro país. 

El Servicio de Traumatología y Cirugía Or-
topédica Oncológica del Memorial Sloan consta 
actualmente de 7 cirujanos adjuntos y 3 fellows-
hips por año. Aunque durante la rotación tienes la 
oportunidad de conocer y trabajar con todos ellos, 
la mayor parte del tiempo estás con tu ‘’sponsor’’, 
que en mi caso fue el Dr. Nicolas Fabbri.

La actividad programada semanal general-
mente constaba de 2 días de consulta, 2 días de 
quirófano y 1 día de docencia. Éste último tenía 
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lugar los viernes, donde se reunía todo el servicio 
junto con los residentes y rotantes para dar sesio-
nes clínicas, comentar los casos clínicos (tanto pre 
como post operados), leer artículos interesantes… 
etc. Dos viernes al mes los residentes y fellows 
tenían una hora de docencia junto con el Servi-
cio de Anatomía Patológica donde se trataba un 
ítem decidido previamente. Tras esas reuniones, 
los viernes finalizaban con el llamado ‘’tumor 
board’’, que era una reunión de varios especialis-
tas (podía acudir todo aquel que quisiese) pero los 
casos clínicos que se presentaban se hacía del si-
guiente modo:

•	 	Traumatología introduce el caso clínico
•	 	Radiología comenta las pruebas que se pi-

dieron
•	 	Anatomía patológica comenta su análisis.
Se discute el tratamiento que se realizó y hay 

turno de preguntas y respuestas.
Los cirujanos, aunque todos hacen un poco de 

todo, suelen estar más subespecializados en áreas. 
Por ejemplo, el Dr. Fabbri se dedica más a cirugía 
de reconstrucción pélvica y de miembro inferior. 
Pero también tuve la oportunidad de ver otros ti-
pos de cirugía tumoral, por ejemplo, una de las 
que más me llamó la atención fueron las que ha-
cía el Dr. D. Prince, subespecializado en cirugía 
pediátrica. Grandes reconstrucciones de defectos 
óseos en niños, especializado en el transporte óseo 
con fijador externo. O el Dr. M. Vaynrub que se 
dedica sobre todo a la columna, realizando cirugía 
percutánea gracias a la cirugía navegada con TC 
intraoperatorio.

Esto es Estados Unidos y allí hay, literalmen-
te, de todo. Cualquier implante que necesiten, 
cualquier aparato, lo último en tecnología, allí lo 
pueden conseguir. Es interesante ver ese funcio-
namiento. Contrasta bastante con el hecho de que 

una gran parte de la población no puede permi-
tirse costear esos altos seguros médicos que se 
les exigen.

He de decir que el personal, absolutamente 
todo el mundo que conocí en el hospital fue muy 
amable. Aunque en Estados Unidos, por ley, uno 
sólo puede ir de Observer, te integran bastante en 
el equipo. Desde los enfermeros, administrativos, 
auxiliares…todos eran muy amables. A veces pa-
recía una película en la que todo el mundo te salu-
da y ni siquiera sabes por qué, pero desde luego te 
hace sentir bien. ¡Y lo mejor es que siempre hay 
café y desayuno gratis!

Estoy muy contenta con la rotación, y des-
de luego muy agradecida por haber tenido esta 
oportunidad. Por haber podido ver grandes inter-
venciones de resección y reconstrucción, cono-
cer implantes que desconocía, ver el manejo de 
los pacientes, el modo de desarrollarse la consul-
ta (que es bastante diferente a como lo hacemos 
aquí), el poder participar en la parte docente… 
también ha sido una gran oportunidad para me-
jorar el inglés.

Una de las cosas que he apreciado es que son 
muy invasivos y muy agresivos a la hora del trata-
miento, no dándose por vencidos y no conformán-
dose. Pacientes que quizás por edad y por comor-
bilidad a uno le entrarían dudas sobre la decisión 
terapéutica…pero tienen buenos resultados. Así 
que no hay que desestimar a los pacientes onco-
lógicos y hay que asegurarse de proporcionales la 
mejor calidad de vida posible, porque gracias a las 
nuevas terapias sobreviven más que antes.

Ojalá se siga investigando y en el futuro los 
nuevos descubrimientos y nuevos tratamientos, 
tanto médicos como quirúrgicos, puedan ayudar 
lo máximo posible a todos los pacientes que tris-
temente, presenten un tumor musculoesquelético.
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